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Das  Literaturverzeichnis,  so  lunfangreich  es  auch  geworilen  ist,  macht  auf  Vollständigkeit 
keinen  Anspruch.  Von  den  älteren  Arbeiten  wurden  nur  die  wichtigsten  berücksichtigt. 


I.  Chirurgische  Anatomie  des  Beckens  (Kapitel  I). 

Bezüglich  der  Literatur  der  Anatomie  des  Beckens  verweise  ich  vor  allem  auf  das 
reichhaltige  Literaturverzeichnis  in  dem  Werke  von  Waldeyer,  Das  Becken.  Bonn. 

Friedr.  Cohen,  1899. 

A e b y , Chr.,  Cher  die  Symphysis  ossium  pubis  dos  Menschen  nebst  Beiträgen 
zur  Lehre  vom  hyalinen  Knorpel  und  seiner  Verknöcherung.  Zeitschrift  für  rationelle 
Medizin,  III.  Reihe,  Bd.  IV,  1858,  S.  1.  — De  r s.,  Der  Mechanismus  der  Symphysis 
sacroiliaca.  Archiv  für  Anat.  u.  Entwicklungsgeschichte,  1878,  Heft, 2 u.  3.  — 
Anderson,  H.  K.,  Innervation  der  Beckenorgane,  s.  L a n g 1 e y 1.  c.  — Anger, 
Benj.,  Traite  iconograph.  des  maladies  chirurg.  Paris  1865.  — Der  s.,  Nouveaux 
elements  d’anatomie  chir.  Atlas,  12  planch.,  Paris  1869.  — A r b u t h n o t L a n e, 
What  are  the  chief  factors  which  determine  the  dilferences  which  exist  in  the  form 
of  the  male  and  female  pelvis?  Transact.  obstetr.  Soc.,  London  1888,  Vol.  XXIX.  — 
Arnold,  Jul.,  Ein  Beitrag  zu  der  Struktur  der  sogenannten  Steißdrüse.  Virchows 
Archiv,  Bd.  32  u.  Bd.  35,  S.  220.  — Der  s..  Über  die  Glomeruli  caudales  der 
Säugetiere.  Ibidem  Bd.  39,  S.  497.  — Baccarisse,  Du  sacrum  suivant  le 
sexe  et  suivant  les  races.  These  de  Paria,  1873.  — Baelz,  E. , Die  körper- 

lichen Eigenschaften  der  Japaner.  11.  .Mitteilungen  der  deutschen  Ges.  für  Natur- 
u.  Völkerkunde  Ostasiens,  Bd.  IV,  Heft  32,  1885.  — Bäh  r,  F.,  Beobachtungen 
über  die  statischen  Beziehungen  des  Beckens  zur  unteren  Extremität.  Zeitschrift 
für  orthopädische  Chirurgie,  Bd.  V,  Heft  1.  — Ballantyne,  The  relations  of  the 
|3elvis  viscera  in  the  infant.  Edinburgh  med.  Journal  1890,  October,  p.  313.  — Barde- 
leben, Karl  V.,  und  Heinrich  H a e c k e 1,  Atlas  der  topographischen  Anatomie 
des  .Menschen.  Jena.  Gustav  Fischer,  1901.  — B a r k o w,  H.  C.  L.,  Die  angiologi.sche 
Sammlung  im  anatomischen  Museum  der  K.  Universität  zu  Breslau.  Breslau  1869.  — 
B e r a u d.  J.  N.,  Atlas  compl.  d’anatom.  chirurg.  et  topograph.  109  jJanches,  162  Fig.. 
Paris  ^865.  — Birmingham.  Some  points  in  the  anatomy  of  the  digestive 
System.  Journal  of  anatomy,  Vol.  XXXV,  P.  1,  p.  33 — 66.  — B 1 a n c h a r d,  R., 
Etüde  critique  de  la  steatopygie.  1883.  Meulan.  — B 1 a n d i n,  Traite  d’anatomie 
topographique.  Paris  1827.  — B 1 u m,  F.,  Die  Schwanzmuskulatur  des  Menschen. 
Diss.,  Freiburg  i.  B.  1894.  — Bochdalek.  Ergebnis.se  über  einen  bis  jetzt  über- 
.sehenen  Teil  der  Erektionsapparate  des  Penis  und  der  Clitoris.  Prager  Vierteljahrs- 
schrift 1854,  Bd.  III,  S.  115.  — Bog  ros,  A.  J.,  Essai  sur  ranatomie  chirurgicale 
de  la  region  iliaque  et  description  d un  nouveau  procede  pour  faire  la  ligature  des 
arteres  epigastrique  et  iliaque  externe.  Paris  1823.  — B o i s s a r d,  A.,  De  la  forme 
de  l’excav'ation  pelvienne  consideree  au  point  de  vue  obstetricial.  These  de  Paris, 
1884.  — B r a m a n n,  F.,  Beitrag  zur  I.ehre  von  dem  Descensus  testiculorum  und 
dem  Gubernaculum  Hunteri  des  .Menschen.  Archiv  für  Anal.  u.  Phys.,  anat.  Ab- 
teilung 1884.  — Braune,  VV.,  Topographisch-anatomischer  Atlas.  Nach  Durch- 
schnitten an  gefrorenen  Kadavern.  Leipzig  1875.  — B r e s c h e t,  I.ä?  Systeme 
lymphatique.  Paris  1836  (Lymphgefäße  des  Beckens  resp.  der  Knochen). 

B r o e c k a r t,  J.,  Contribution  ä l'etude  de  härtere  uterine.  Annal.  de  la  soc.  de  med. 
de  Gand.  1892.  — Budge,  A.,  Die  Lymphwurzeln  der  Knochen.  Archiv  für  mikro- 
skop.  Anatomie,  Bd.  XIII,  S.  87,  1877.  — Budge,  J.,  Über  die  F^scia  trans- 
versa. Berliner  klinische  Wochenschrift  1870,  S.  506.  — 1)  e r s. , M irkung  des 
M.  levator  ani.  Berliner  klinische  Wochenschrift  1875. — Budin,  P.,  et  E.  Cr ou za t, 
La  pratique  des  accouchements  ä l’usage  des  Sages-femmes.  Paris  1891,  O.  Doin, 
P.  13  et  14  (Angulus  ischiadicus).  — Bunge,  A.,  Untersuchungen  über  die  Entwick- 
lung des  Beckengürtels  der  Amphibien,  Reptilien  und  Vögel.  Inaug.-Diss.,  Dorpat 
1880,  57  S.  — C a d i a t,  Etüde  sur  les  muscles  du  perineh’i  en  particulier  sur  les 
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luuscles  cUts  de  Wilson  et  de  Guthrie.  Journal  de  l’anatomie  (par  Robin  et  Pouehet) 

1877,  p.  39.  Chalot,  De  la  determination  des  i)oints  d’emergence  des  arteres 

l'essi^re,  ischiatique  et  honteuse  interne  pour  la  ligature  de  ces  vaisseaux.  Gaz. 
hebdom.  de  Montpellier  1884,  N.  33—36.  — C h a m p n e y s,  F.  H.,  On  the  pressure 
of  the  feinora  and  its  inüuence  on  the  shape  of  the  pehds.  Obstetr.  Transaetions, 
London,  Vol.  XXV.  — C h a r p y,  A.,  Etudes  d’anatomie  appliquee.  Paris  1892, 
Railliere  et  fils,  p.  92  (Angulus  lumbosacralis  und  Symphy.senneigung).  — C h a s s a i- 
g n a c,  Recherches  cliniques  sur  les  bourses  de  glissement  de  la  region  troehante- 
rienne  et  de  la  region  iliaque  posterieure.  Arch.  generales  de  med.,  1853,  avril  et 
juillet.  — Chavernac,  T.,  Anatomie  chirurg.  Les  regions  elassiques  du  corps 
liumain.  Paris  1878.  — C h i e n e,  J.,  Lectures  on  surgieal  anatomy,  with  plates. 
London  1 878.  — C h i p a u 1 1 , A.,  L’anatomie  du  canal  sacre  ä propos  de  la  technique 
des  injections  sous-arachnoidiennes  et  epidurales.  Tribüne  med.  1901,  juillet  12.  — 
Claudius,  Fossa  ovarii.  Zeitschrift  für  rationelle  Medizin  1865 , III.  Reihe, 
Bd.  XXIII,  S.  245.  — C 1 e 1 a n d,  On  certain  distinctions  of  form  hiOierto  unnoticed 
in  the  human  pelvis,  characteristic  of  sex,  age  and  race.  iNIemoirs  and  Memoranda 
in  anatomy,  Vol.  I,  p.  95,  London  1889.  — C o 1 1 e s,  A.,  Treatise  on  surgieal  anatomy. 
III.  edit.,  Dublin,  1814.  — C r u i k s h a n k,  Geschichte  und  Beschreibung  der  Saug- 
adern.  Leipzig  1789.  — C r u v e i 1 h i e r,  Traite  d’anatomie  descript.  IV.  edition, 
Paris  1862  u.  1867.  — Cunningham,  D.  J.,  Manual  of  practical  anatomy. 
II.  edit.  1896.  — Dalton  s.  DaviesColley,  1.  c.  Abnormitäten  der  Becken- 
gefäße. — l^ancer  Thane  and  G o d 1 e e,  Surgieal  anatomy.  X.  edit.,  London 
1896.  — D a V i d o f f , M.  v..  Über  das  Skelett  der  hinteren  Gliedmaßen  etc. 
:\rorphol.  Jahrbücher,  Bd.  VI,  1.  Heft,  S.  125—128  u.  4.  Heft,  S.  433—468.  —David- 
sohn, S.,  Über  die  Arteria  uterina  etc.  Morpholog.  Arbeiten,  herausgegeben  von 
G.  Schwalbe,  Jena  1893.  — Davies  Colley,  Taylor  and  Dalton,  Notes 
of  abnormal! ties  observed  in  the  dissecting  room  from  Octob.  1870  to  June  1872. 
Guy’s  Hospital  Rep.  XVIII.  — D e 1 b e t,  Paul,  Anatomie  chirurgicale  de  la  vessie. 
Paris  1895.  — D e n m a n , Th.  D.,  Introduction  to  the  practice  in  midwifery.  London 
1787 — 1795  (Formgestaltung  des  Beckens).  — 1)  i s s e^  J.,  Beiträge  zur  Kenntnis 
der  Spalträume  des  Menschen.  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiologie,  anat.  Abt.,  Supplement - 
band,  1889,  S.  229.  — 1)  e r s.,  Untersuchungen  über  die  Lage  der  menschlichen 
Harnblase  und  ihre  Veränderung  im  Laufe  des  Wachstums.  Anatomische  Hefte, 
herausgegeben  von  Fr.  Merkel  u.  R.  Bonnet,  1891,  Heft  1,  S.  1.  — D r a p p i e r,  E.  A., 
Gontribution  ä l’etude  du  plancher  pelvien  et  de  la  ca^^te  prevesicale.  These  de 
Paris  1893.  — D c h e n n e,  Physiologie  des  mouvements.  1867.  — D u n c a n, 

J.  M.,  Anatomie  des  Kreuzbeins.  Edinburgh  med.  Journal  1855,  August,  p.  112  u. 
September,  p.  201 . — De  r s.,  Entwicklung  des  weiblichen  Beckens.  Ibid.,  October, 
p.  319.  — 1)  ü r r.  Über  die  Assimilation  des  letzten  Banchwrbels  an  das  ICreuz- 
bein.  Zeitschrift  für  rationelle  .Medizin,  III.  Reihe,  Bd.  VIII,  1860.  — E c.k  e r,  A., 
Zur  Kenntnis  des  Körperbaues  schwarzer  Eunuchen.  Abhandlungen  der  Sencken- 
bergischen  Gesellschaft  zu  Frankfurt  a,  Main,  Bd.  V,  S.  101.  • — E g g e 1 i n g,  H., 
Zur  Morphologie  der  Dammuskulatur.  Morpholog.  Jahrb.,  1896,  Bd.  24.  — E h r 1 e, 

K. ,  Die  Bursa  mucosa  subiliaca  und  ihre  Erkrankung.  Württemberg,  med.  Korrespon- 

denzblatt, Oktober  1868.  — Eisler,  P.,  Der  Plexus  lumbosacralis  des  Menschen. 
.Anat.  Anzeiger,  1891,  Bd.  VI,  S.  274  u.  .-Vbhandl.  der  naturforschenden  Gesellschaft 
zu  Halle  a.  Saale,  1892,  Bd.  XVH.  — Engel,  J.,  Kompendium  der  topographischen 
.Anatomie.  lO-^O  v „ i.  ..  ..  r i u j 1 T-»  • 


Wien  1859.  — F a r a b e u f,  L.  H.,  Precis  de  manuel  operatoire.  Paris 
1889,  p.  105  (Linea  iliotrochanterica)  u.  ArticleFessi^i’e  im  Dictiormaire  encyclopedique. 

Fehling,  H.,  Die  Form  des  Beckens  beim  Fötus  und  Neugeborenen  \ind  ihre 
Beziehung  zii  der  beim  Erwachsenen.  .ArcJiiv  für  Gymäkologie,  1876,  Bd.  X,  S.  1.  — 
F i r k,  L.,  Lehrbuch  der  .Anatomie  des  Menschen.  Leipzig  1845.  — Fol,  H.,  Sur 
la  queue  de  l’embryon  humain.  Compt.  rend.  de  l’acad.  des  sc.  Paris  1885,  T.  100, 
]).  1469.  — F rede  t,  P.,  Quelques  recherches  siir  les  arteres  de  l’uterus.  Journal 
de  l’anat.  et  de  la  jüiysiol.,  1898,  N.  1,  p.  79.  — de  F r e m e r y.  Nie.  Corn.,  De 
mutationibus  figurae  pelvis,  praesertim  iis,  quae  ex  ossium  emollitione  oriuntur. 
Diss.  Lugd.  Batav.  1793.  — F r e n k e 1,  Beiträge  zur  anatomisclien  Kenntnis  des 
Kreuzbeines  der  Säiigetiere.  Jen.  Zeitschrift  für  Aledizin,  Bd.  VIT,  S.  391—437.  — 
1 r e u n d,  W.  A.,  Über  das  Beckenbindegewebe.  Beitrag  zur  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie.  Gynäkologi.sche  Klinik  I,  Straßburg  im  Elsaß  1885.  — 1)  e r s.,  Zur 
.Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  der  Douglasschon  Tasche,  insbesondere  bei 
Infantilismus  derselben.  Ibidem  H,  S.  323.  — Frey,  A.,  Etüde  de  mensuration 
du  bassin  au  moyen  de  tiges  flexibles  avec  un  essai  sur  l’histoire  de  la  pehimetrie 
Diss.,  Straßburg,  Alsaee,  1880.  mit  2 Tafeln.  — Fritsch,  G.,  Die  EiV'boreneu 
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Südafrikas.  Breslau  1872,  Hirt.  (Rassenverschiedenheiten  des  Beckens.)  — Fritsch, 
H.,  Das  Rassenbecken  und  seine  Messung.  Mitteilungen  des  Vereins  für  Erdkunde, 
Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1878,  I,  S.  7.  — F r o r i e ]),  A.,  Zwei  Tyi)en  des  nor- 
malen Beckens.  Beiträge  zur  Geburtshilfe,  Gynäkologie  und  Pädiatrik.  Festschrift 
für  Crede.  Leipzig  1881,  Engelniann.  — Führer,  J.,  Handbuch  der  cliirurgischen 
Anatomie.  Bei’lin  1857.  — Fürst,  L.,  Die  Maß-  und  Neigungsverhältnisse  des 
Beckens  nach  Profildurchschnitten  gefrorener  Leichen.  l^üpzig,  Veit  u.  Coni})., 
1875.  — Garson,  J.  G.,  Pelvimetry.  The  Journal  of  anatomy  and  jJiysiology 
normal  and  pathological,  Vol.  XV^I,  1882.  — Gay,  A.,  Die  Circumanaldi-üsen  des 
Menschen.  Wiener  akadem.  Sitzungsberichte,  mathem.-naturw.  Klasse,  Bd.  LXIIl, 
II.  Abt.,  1871.  — G e g e n b a u r,  C.,  l^hrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  — 
D e r s..  Zur  Bildungsgeseliichte  lumbosakraler  Übergangswirbel.  Jen.  Zeitschrift 
für  Med.,  Bd.  VH,  S.  438.  — G e r i c h,  ().,  Über  die  Beckenneigung  der  Estin  etc. 
Diss.,  Dorpat  (Jurjew)  1893.  — G e r o t a,  1).,  Die  Lymphgefäße  des  Rektums  und 
des  Anus.  Archiv  für  Anatomie  u.  Physiologie,  anatomische  Abteilung,  1895,  S.  240. 
— G e y 1 , Beobachtungen  und  Ideen  über  Hypertrichose.  L^nnas  dermatolog. 
Studien,  II.  Reihe,  4.  Heft,  Hamburg  u.  Leipzig  1890.  — G i 1 1 e 1 1 e,  P.,  Recherches 
anatomiques  sur  les  veines  de  la  vessie  et  sur  les  plexus  veineux  intrapehiens.  Journal 
de  Panatomie  et  de  la  physiologie,  1869,  Scptember-October,  p.  470 — 488.  — Gray, 
H.,  Anatom,  and  surgic.  descript.  VUl.  edition,  London  1878.  — G r u b e r,  W.,  Be- 
obachtungen aus  der  menschlichen  und  vergleichenden  Anatomie  (Mangel  des 
M.  psoas  minor).  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1879,  I,  S.  11.  — 1)  c r s..  Enorm 
hoher  Ursprung  einer  supernumerären  Art.  circumtlexa  ilium  int.  von  der  Art.  iliaca 
ext.  Reicherts  u.  Dubois-Reymonds  Archiv,  1867,  S.  547.  — G ü n z,  J.  G.,  Obser- 
vationum  anatomico-chirurgicarum  de  herniis  libellus.  Leipzig  1744,  Kap.  18  (Mem- 
brana obturatoria).  — H a r r i s o n,  R.,  Artikel  Bladder  in  Todd’s  Cyclopaedia 
of  anatomy  and  physiology,  Bd.  I,  1836.  — Hartman  n,  R.,  Handbuch  der  Ana- 
tomie des  Menschen.  Straßburg  1881.  — Hasse,  C.,  Die  Ungleichheit  der  beiden 
Hälften  des  erwachsenen  mensclüichen  Beckens.  Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.,  anat.  Abt., 
1891,  S.  244  u.  390.  — Der  s.,  Spolia  anatomica.  Ibidem.  — D e r s.,  Beobachtungen 
über  die  Lage  der  Eingeweide  im  weiblichen  Beckeneingange.  Archiv  für  Gynäkologie, 
Bd.  Vm.  — D e r s.,  Handatlas  der  .sensiblen  und  motorischen  Gebiete  der  Hirn- 
iind  Rückenmarksnerven.  Wiesbaden  1895.  — Hei  ne  ko,  Anatomie  und  Patho- 
logie der  Sclileimbeutel  und  Sehnenscheiden.  Erlangen  1868.  — Henggeier,  A., 
Beiträge  zur  Kenntnis  der  Beckenstellung.  Zeitschrift  f.  orthop.  Chirurgie,  Bd.  V, 
Heft  4.  — Henke,  W.,  Anatomie  und  ]\Iechanik  der  Gelenke.  I^eipzig  und  Heidel- 
l)erg  1863.  — Der  s.,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Menschen  mit  Bczieliung  auf  Be- 
wegung. I.  Leipzig  u.  Heidelberg  1872  (Beckenbindegewebe).  — Der  s.,  Anatomie 
des  Kindesalters.  2.  AuH.,  Tübingen  1881.  — Der  s..  Topographische  Anatomie 
des  Menschen.  Berlin  1884.  — H e n 1 e,  J.,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie 
des  Menschen.  — H e n n i g . C.,  Das  kindliche  Becken.  *Vi'chiv  für  Anatomie  u. 
Physiologie,  anat.  Abt.,  1880,  S.  31.  — Der  s.,  Über  die  Beckenneigung  bei  verschiede- 
nen Völkern.  Korrespondenzblatt  der  deutschen  anthropologischen  Gesellschaft, 
1884,  N.  1.  — Der  s..  Das  Rassenbecken.  Archiv  für  Anthropologie,  1885,  Bd.  XVI, 
8.  161 — 228  (mit  reichhaltiger  Literatur).  — Der  s.,  Steatopygie  bei  Kaukasierinnen. 
Korrespondenzblatt  der  deutschen  anthropolog.  Gesellschaft,  1886,  Nr.  4.  — Der  s., 
Cher  einige  Eigentümlichkeiten  der  Beckengefäße.  Sitzungsberichte  der  natur- 
forschenden Gesellschaft  in  l.K>ipzig,  1892 — 1894,  S.  107.  — Hermann.  Prolaps 
of  tho  pelvic  floor  without  relative  displacement  of  tho  uterus.  Brit.  med.  Journal, 
July  12,  p.  64,  1884.  — Hertwig,  O.,  Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte. 
6.  Aufl.,  1898.  — H i l d o b r a n d t,  H.,  über  abnorme  Haarbildung  beim  Menschen. 
Schriften  der  physikal.  ökonomischen  Gesellschaft  zu  Königsberg  i.  Pr.,  19.  Jahrgang, 
1878.  — H i r s c h f e 1 d.  L.,  et  L e v o i 1 1 e,  J.  B.,  Nevrologio  ou  description 
et  iconographie  du  Systeme  nerveux  et  des  Organes  des  sens  de  Phomme.  Paris  1853, 
T.  11.  — His,  W. ' und  W.  Braune,  Leitfaden  für  die  Präparanten  der  ana- 
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Zweifel,  Sprengung  der  Beckensymphysen.  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  4.  .Aufl., 
1895,  S.  386  und  Zentralblatt  f.  GynäkoL,  1892,  S.  857. 
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schrift, 1890,  N.  1.  — D e r s..  Einige  Grundsätze  zur  Behandlung  von  Verletzungen 
des  Bauches.  Vortrag  auf  der  68.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Arzte 
in  Frankfurt  a.  Main  1896.  — M a r t i n,  A.,  Das  extraperitoneale  jjeriuterine 
Hämatom.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  G\mäkol.,  Bd.  VIII,  S.  476.  — Martini 
und  Heller,  Decollement  der  Kreuzbeingegend  (sogenannte  IMeningocele  spinalis 
spuria  traumatica).  Schmidts  Jahrbücher,  1864.  — M a y a r d,  Pfahlverletzung, 
siehe  Lee  1.  c.  — Me  Do  n n e 1.  R.,  Rupture  of  the  tendon  of  the  gluteus  maximus. 
Med.  Press  and  Circular,  March  20,  1878.  — Meckel,  G.  F.,  Pfählungsveiietzung 
durch  einen  Zaunpfahl.  N.  Archiv  f.  Arzneik.  f.  prakt.  Ärzte,  1789,  S.  15.  — M i c h- 
n o w.  Zur  Frage  von  den  Verletzungen  der  Scheide  sub  coitu.  Wratseh,  1896,  N.  24 
u.  25;  ref.  im  Zentralblatt  f.  Gynäkol.,  1897.  — o r e 1 - L a v a 1 1 e e,  Epanche- 
ments  traumatiques  de  serosite.  Arch.  generales  de  med.,  1853,  Vol.  I,  p.  691  und 
18()3  (Meningocele  spinalis  spuria  traumatica  betreffend).  — M ü h 1 b e r g e r,  Pfäh- 
lungsverletzung  durch  einen  Holzstiel.  Memorabilien,  1879  u.  v.  Esmarch  1.  c.  — 
M ü 1 1 e r et  R u b a t t e 1,  Cas  d'empalernent,  suivi  de  guerison.  Revue  med. 
de  la  Suisse  romande,  N.  11,  1894. — M u m f o r d,  James  G.,  Penetrating  wounds 
of  tlie  abdomen.  Brit.  med.  and  surg.  Journal,  Vol.  CXXXIII,  p.  81  (Verletzung  durch 
eine  Heugabel  in  der  Inguinalgegend).  — iM  u r a 1 1,  v.,  Pfählungsverletzung.  Chirur- 
gische Schriften,  herausgegeben  von  D.  König,  Basel  1691,  S.  777,  naelü  Stiassny  1.  c.. 

S.  39.  — i\[  y 1 e s,  Pfählungsverletzung  durch  einen  Stulilfuß.  i\ledical  Press  and 
Circular,  1893.  — Nassauer,  Beitrag  zu  den  Pfählungsverletzungen.  Münch, 
med.  Wochenschr.,  1896,  N.  50.  — N e h r k o r n,  Jahresbericht  der  Heidelberger 
ehirurgisclien  Klinik  für  1899  und  1900.  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie  (P.  Bruns),  Bd.  XXIX. 
Supplementheft,  S.  196  IT.  und  Bd.  XXXI,  Supplementheft,  S.  206  ff'.  — Neu- 
geb a 11  e r.  Venus  criienta  violans  interdum  occidens.  Monatsschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gynäkol.,  Bd.  IX.  — N e u m a n n.  Über  Pfählungen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1899,  N.  33  u.  Zentralblatt  f.  Chir.,  1899.  S.  782.  — N i e h o 1 1 s,  James, 
Reminiscences  of  cases  from  private  practice.  Guy’s  Hosji.  Reports.  IV.  — 0 b e r s t. 

Über  Zerreißungen  der  Harnröhre.  Volkmanns  klin.  Vorträge,  N.  210.  Ols- 

hausen,  tHier  Hämatoeele  und  Hämatometra.  Archiv  f.  G^mäkol.,  I,  S.  24.  

Oste  r m a y e r,  Kolporrhexis  infolge  eines  Coitus.  Gyog^'äszat,  1895,  N.  18  u.  19. 
Ref.  in  Zentralblatt  f.  Gynäkol.,  1896.  — Pedro,  .Martin  de.  Siglo  medicae, 
Madrid  1864  ( Pfähliingsverletziing).  — P e r r i n.  Plaio  penetrante  de  la  vessie. 
Gaz.  des  liöpitaux,  1872.  — Philadeljihia  med.  and  surg.  Report.  June  13,  1874.  Vir- 
chow- Hirsch  Jahresbericht . 1874,  II,  S.  570  (Verletzung  der  Mast darmgegend  durch 
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Fall  auf  ein  Glas).  — P o n c e t,  Pfahlungsverletzung,  siehe  Rollet,  Lyon  ined.,  18SS, 
2!>.  — P 0 u 1 t o n,  Pfählungsvcrletzung.  .Austral,  nied.  Journal.  188,5.  — Po  \v  e 1 1, 
Pfählungsverletzung,  siehe  Weller  van  Hook  1.  c.  u.  Stia.ssny  1.  e.,  S.  22.  Q u e n u. 
Plaies  du  rectum.  Revue  de  Chirurgie,  1900,  N.  5.  — R a m m s t e d t,  C..  ('ix‘r  trau- 
matische Aluskelverknöcherungen.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  LXL  S.  1,53.  — 
D e r s..  Cher  eine  eigentümliche  Pfählungsverletzung.  Münch,  med.  Wochen.^^chr., 
1900,  X".  16.  — R a t h k e.  Ober  die  1’r.sache  des  gelegentlichen  Auftretens  von 
Knorpel  etc.  Archiv  für  Entwicklungsmechanik.  Bd.  VII.  — R e y,  Pfählungsver- 
letzung durch  einen  Heuhaken.  Revue  med.  fran^.  et  etrangere,  18.34.  - R i c h e t, 
A.,  Traite  d’anatomie  medico-chirurgicale.  — Roch,  Pfählungsverletzung.  Schles. 
Chronik,  X".  247,  in  J.  Döpleri  Theatrum  poenarum,  1693.  siehe  Stiassny  1.  c.. 
S.  70.  — Rollet,  Pfählungsverletzung,  siehe  Poncet  1.  c.  u.  Stiassny  1.  c.,  S.  67. 

— R o s e n t h a 1,  J.,  Beitrag  zur  Lehre  über  Verletzungen  der  weiblichen  Ui  o- 
genitalia  sub  coitu.  Modycyna,  1898,  X".  35;  ref.  im  Zentralblatt  f.  Gynäkol.,  1899. 

— Roux,  Bullet,  de  therap.,  1847,  avril  (Dammkontusion).  — Rubattel  et 
M u 1 l o r,  C'as  d’empalement  suivi  de  guewison.  Revue  med.  de  la  .Suisse  romande, 
X'.  11,  1894.  — R u h f u s,  Pfählungsverletzung  durch  einen  Heugabelsticl.  -Journal 
der  Chirurgie  von  Graefe  u.  Walther,  Bd.  V u.  Rusts  Magazin.  Bd.  XV.  — S a 1 i n g r e, 
S.,  Ober  Pfählungsverletzungen.  Inaug-.Diss.,  Berlin  1893.  — S a 1 m a n n,  Über 
Myositis  ossilicans.  Inaug.-Diss.,  Berlin  1894  u.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.. 
1898.  — S a r g e n t,  Impalement  of  abdomen  and  thorax.  Boston  med.  and  surg. 
.lournal,  1872.  — Schanz,  Zur  Ka,suistik  der  Meningocele  spuria  traumatica  spi- 
nalis.  Monatsschr.  f.  Unfallheilkunde,  1897.  — S c h a t z,  (‘'her  die  Zerreißungen  des 
muskulösen  Beckenbodens  bei  der  Geburt.  Archiv  f.  Gynäkol..  Bd.  XXII,  Heft  2. 

— S c h 1 o e t k e,  Pfählungsverletzung  durch  eine  Palisade.  Richters  Chirurg. 
Bibliothek,  II.  4.  Gotha  1772.  — Schmidt,  ("'her  Meningocele  spinalis  spuria 
traumatica.  Monatsschr.  für  Unfallheilkunde,  1901,  7.  — Schneide  r.  Pfählungs- 
verletzung, siehe  Stiassny  1.  c.,  S.  46.  — Schuch  a r d t,  Krankheiten  der  Knochen 
und  Gelenke.  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  28.  — S c h u 1 e i n , W.,  Ober  Verletzungen 
der  Vagina,  welche  weder  durch  den  Gcliurtsakt,  noch  durch  ärztliche  Eingriffe  ent- 
standen sind.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XX 111.  — Schultz,  Ober 
Pfählungsverletzungen  des  Unterleibs.  Inaug.-Diss.,  Würzburg  1892.  — Schütt  e, 
-Medizinische  Zeitung,  Berlin  1840  (Pfählungsverletzung).  - S i c k e 1.  Verletzung 
der  Vagina,  siehe  ^Vcnczel  l.  c.  — S i g i n s k y,  A.  A.,  Ein  Fall  von  Scheidengewölbe- 
ruptur sub  coitu.  Journal  aku.scherstwa  i shenskich  Bolesnej,  1896,  siehe  Zentralblatt 
f.  Gynäkol.,  1896.  — S i m o n,  Pfählungsverletzung.  Im  .Jahresbericht  der  Heidel- 
bergerchirurgischen Klinik  für  1897  u.  1898;  Beilr.  z.  klin.  Chir.  (P.  Bruns),  Bd.XXl  V 
Sup])lementheft,  S.  177  u.  Bd.  XXVL  Su])plementheft,  S.  LSO.  Smith.  R.  B., 
Pfählungsverletzung  durch  Heugabelsticl,  siehe  Stiassny  1.  c.,  S.  24.  — S t a d f e 1 d t. 
Die  suprafascialcn  Beckenhämatome  während  Geburt  und  Woclienbett.  Bibi.  f. 
L.  R.  7,  Bd.  V,  p.  143.  — S t e i n b c r g e r,  Pfählungsverletzung  durch  einen  Hecken- 
pfahl. Gemeinsame  deut.sche  Zeitschrift  für  Geburtskunde,  Bd.  \T.  — S t c i n t h a 1. 
Handbuch  der  jmiktischen  Chirurgie,  herausgegeben  von  v.  Bergmann,  v.  Bruns 
und  V.  -Mikulicz,  Bd.  II,  S.  817  ff.,  Stuttgart  1900.  — Stempel,  Die  .sogenannte 
Myositis  o.ssificans  progre.ssiva.  Alitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u. 
Cliir.,  Bd.  III,  1898.  — Stiassny,  S..  Ober  Pfählungsverletzungen.  Beitr.  z. 
klin.  Chirurgie,  Bd.  X-XVIIl,  Heft  2 (mit  zahlreichen  Li ter.at urangaben).  — Stockes, 
Pfählungsverletzung.  Transact.  of  the  med.  acad.  of  Ireland , 1883,  Vol.  I.  — 
Stolper,  P.,  Die  .sogenannte  Meningocele  .spinalis  spuria  traumatica  etc.  Monats- 
schrift für  Unfallheilkunde,  1901,  X^.  10.  — S u 1 z e n b a c h e r,  -V.,  Stichverletzung 
der  Art.  iliaca  communis.  Ligatur.  Wiener  med.  IVesse,  1882,  N.  7 — 9.  — T a n s i n i, 
J.,  Süll’  impulso  cardiaco  in  ra})])orto  coli’  a})crtura  del  cranio,  della  pleura  e dell’ 
addome.  .Modena  1890,  74  S.  mit  zahlreichen  Pulskurven.  — T a u s s i g,  Pfählungs- 
verletzung. Wiener  med.  Presse,  1878,  S.  230.  — Taylor,  Pfählungsverletzung.  Med. 
Record,  1871.  — Teichmann,  Pfählungsverletzung.  Magazin  für  die  gesamte  Jled- 
kunde,  1826.  — T h i e m.  Sogenannte  -Meningocele  spinalis  spuria  traumatica.  Hand- 
buch der  Unfallerkrankungen ; Deut.sche  Chirurgie,  Lief.  67,  S.  333,  1898.  — Thomann, 
Pfählungsverletzung  durch  einen  spitzen  Zaun.  Wiener  med.  Presse,  1867.  X.  39. 

— T h r o k m o r t o n,  Pfählungsverletzung.  Med.  and  surg.  Rt^p.,  1885.  — Till  a u x, 
Extraction  d’une  grosse  e])ingle.  Bullet,  gen.  de  therap.,  janvier  15,  1870.  — T i 1 1- 
m a n n s,  H.,  Ein  Fall  von  intraabdomineller  Hämatocele.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  XXVI,  S.  1009.  — 1)  e r s..  I-,ehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie,  9.  Aufl.  (spezielle 
Cliirurgie,  8.  Aufl.),  1901  (Einheilung  von  Fremdkörpern  und  I’fählungsverletzungen 
u.  s.  w.).  — T o w n 1 e y,  L.  B.,  Pfählung.sverletzung.  Austral,  med.  Gaz.,  1891, 
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j).  398.  — U 1 1 z m a n n,  R.,  Die  I’sa’ankheiten  der  Harnblase.  Deutsche  Chiriu-gie, 
1890.  — Val  k,  Annales  of  sm-gery,  Philadelphia  1892  (Pfählungsverletzung).  — 
V a m o s s y,  v.,  Pfählungsverletzung.  Wiener  klin.  Wochensehr.,  1889,  S.  503. 

— V'  i 1 1 a r d,  Pfählungsverletzung.  Lyon  med.,  December  1897.  — V u 1 1 i e t,  H., 
Ligature  de  härtere  iliatpie  interne  pour  hemorrhagies  secondaires  de  la  fessiere  in- 
ferieure.  Aroh.  intcrnat.  de  chir.,  1904,  Vol.  I,  Fase.  4.  — W a 1 1 h e r,  v.,  Pfählungs- 
verletzung durch  eine  Baumwurzel.  Journal  der  Chir.  u.  Augenheilk.  von  Graefe 
u.  Walther,  1820,  Bd.  I.  — W a r m a n n.  Zur  Ätiologie  und  forensischen  Beurteilung 
der  Scheidenrupturen  sub  coitu.  Zentralblatt  f.  Gynäkol.,  1897.  — W a s i 1 i e w, 
i\l.  A.,  Die  Traumen  der  männlichen  Harnrölme.  Berlin,  Hirschwald,  1899.  — W a t- 
s o n,  Pfählungsverletzung.  Indian  med.  Gaz.,  1874,  p.  67.  — W e i s c h e r,  A., 
Stichverletzung  der  Blase  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus.  Zentralblatt  f. 
Chirmgie,  1901,  N.  49,  S.  1217.  - - W e n c z e 1,  Kasuistik  eigenartiger  in  den  Körper 
gedi’ungener  Fremdkörper.  Berl.  Idin.  Wochenschr.  u.  Bruns’  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie, 
1899.  — Winnedge  of  Lafayette,  Äledical  News  1895,  Octob.  12  (Pfählungs- 
verletzung durch  einen  Heugabelstiel).  — W o o d 1)  u r y,  Pfählungsverletzung. 
NeAV-England  Journal  of  med.  and  surg.,  1825,  14.  — W y a n t,  Pfählungsverletzung 
durch  einen  Heugabelstiel,  siehe  Weller  van  Hook  1.  c.  — - Z a h n,  W.,  Untersuchung 
über  die  Vernarbung  von  Querrissen  der  Arterienintima  und  Media  nach  vorheriger 
Umschnürung.  Virchows  Archiv  f.  patholog.  Anat.  u.  Physiol.,  Bd.  96,  Heft  1,  S.  1. 

— Ziegler,  Über  Stichverletzungen  der  großen  Gefäße.  Münch,  med.  Wochenschr. , 
1897,  N.  27  u.  28.  — ■ Zimmer  mann,  Pfählungsverletzung  durch  eine  Cavalett- 
stange.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1897,  N.  34.  — Zodok-Howe,  Pfahlver- 
letzung, siehe  Lee  1.  c.  — Z u c k e r k a n d 1,  Ein  Fall  von  Kontusion  der  Harnblase. 
Zentralblatt  für  die  Erkrankungen  der  Harn-  und  Sexualorgane,  1899,  S.  627.  — 
Zweifel,  Die  Krankheiten  der  äußeren  weiblichen  Genitalien  und  die  Damm- 
risse. Deutsche  Chirurgie,  Lief.  61. 

IV.  Schußwunden  des  Beckens  (Kapitel  V). 

S.  auch  die  Literaturverzeichnisse  II  (Frakturen),  III  (Verletzungen  der  Weichteile), 
V — X (Verletzungen  und  Unterbindungen  der  Blutgefäße)  und  XI  (Verletzungen  der 
Nerven).  Umfassende  Literaturangaben  finden  sich  besonders  in  dem  Handbuch 
der  Kriegschirurgie  von  H.  Fischer,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  17  a und  17  b. 

Arnold,  Julius,  |Anatomischo  Beiträge  zu  der  Lehre  von  den  Schuß- 
wunden (13  Tafeln),  1873.  — A t h o n,  J.  S.,  Gunshot-wound  of  the  bladder.  Cin- 
cinnati Journal  of  med.,  March  und  Americ.  Journal  of  med.  sc.,  January,  1867,  p.  284. 

— B a r d e 1 e 1)  e n,  Karl,  Uber  das  traumatische  Aneurysma  arterio-venosum. 
Beobachtung  eines  solchen  nach  Schußverletzung.  Inaug-.Diss.,  Berlin  1871.  — 
B a r k c r,  A.  E.,  Bullet  wound  of  the  bladder.  i\Ied.  Press  and  Circular,  1872.  Februarv 
28,  )).  184.  — Barnes,  Joseph  K.,  The  medieal  and  surgical  history  of  the  war 
of  tlie  rebellion.,  Part.  11,  Vol.  II;  Surgical  history.  prepared  under  the  direction 
of  J.  K.  Barnes,  surgeon  General  U.S.A.  by  George  A.  Otis,  Assistant  surgeon.  U.S.A., 
Washington  1876.  — Bartels,  Max,  Die  Traumen  der  Harnblase.  Arehiv  f. 
klin.  (.'hirurgie , Bd.  XXIT , 1878.  — Beck,  Bernhard , Cbirurgie  der  Schuß- 
verletzungen. Erfahrungen  auf  dom  Kriegsschauplatz  dos  Werderschen  Korps,  Frei- 
burg  i.  B.  1872  (siehe  auch  die  früheren  Schriften  Becks  über  Schußverletzungen, 
1850,  1865  u.  1867).  — B e r t h o 1 d,  Statistik  der  durch  den  Feldzug  1870/71 
invalid  gewordemen  älannschaftcn  des  X.  Armeekorps.  Deutsche  militärärztliche 
Zeitschrift , Jahrg.  I,  S.  422,  449,  505  u.  563.  — B i 1 1 r o t h , Theodor,  Chir- 
urgische Erfahrungen.  Zürich  1860--1867.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  X.  S.  1—50, 
Ü61 — 582,  873—881.  — 1)  e r s..  Chirurgische  Briefe  aus  den  Ivriegslazaretten  in 
Weißenburg  und  Mannheim,  1870.  Berlin  1872.  — B i r c h e r.  Neue  Untersuchungen 
ül)er  die  Wirkung  der  Handfeuerwaffen.  1896.  — D e r s..  Die  Wirkung  der  Artillerie- 
geschosse. Mit  Atlas  von  32  Tafeln.  Aarau  1899.  — B i x b y,  G.  H.  (Boston).  A ease 
of  shot- wound  of  the  bladder.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  Vol.  123,  p.  521,  1880. 
— ' B r a i n a r d,  Schußverletzi;ng  durch  den  Oberschenkel,  nach  3 Wochen  heftige 
Blutung,  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  u.  communis.  ’Tod  3 .Monate  nach  der  Operation. 
Chicago  Journal  of  the  med.  sc.,  New  Ser.,  Vol.  XL,  1863.  Siehe  Gurlt,  Jahresbericht 

S.  195.  — B r u n s,  Paul,  Über  Sehußverletzungen  der  Blase  und 
Eindringen  von  Fremdkörpern  und  nachträgliche  Steinbildung.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie,  Bd.  III,  S.  528.  — Ders.,  Die  Geschoßwirkung  der  neuen  Klein- 
kalil)ergewehre.  1889.  — 1)  e r s.,  1 Deutsche  Zeitschr.  für  (Chirurgie,  Bd.’.IlI,  1873. 
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— Ders.,  Wirkung  und  krieg.schirurgische  Bedeutung  der  Selbstladepistole.  Beitr. 
7..  klin.  Chirurgie,  Bd.  XIX,  1897.  — Ders.,  Über  inhumane  Kriegsgeschosse.  Ver- 
handlungen der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1898.  — Der  s.,  über  die  Wir- 
kung der  Bleispitzengeschosse  (Dum-Dum-Geschosse).  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  XXI.  — Ders.,  Über  die  Wirkung  der  neuesten  englischen  Armeegeschosse 
(Hohlspitzengeschosse).  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXllI.  — Ders.,  Extensions- 
apparat für  die  Anlegung  \'on  Beckengipsverbänden.  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie,  Bd.XII. 

— V a n B u r e n,  Gunshot-wound  of  the  bladdcr.  British  mcd.  Journal,  18(55,  Sept.  16. 

— Busch,  Willi.,  Über  Schußfrakturen  durch  Chassepotkugeln.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie,  Bd.  XVI,  S.  22  u.  Bd.  XVHI,  S.  155.  — C h i p a u 1 t,  A.,  Fractures  par 
armes  ä feu  (Armee  de  la  Loire).  Avec  37  planches  en  Chromolithographie  etc., 
Paris  1872.  — C h i s h o l m,  J.,  A manual  of  military  surgery.  Columbia  1864.  — 
C h r i s t ö t,  Lyon  med.,  N.  12,  p.  560,  1871  (Beckenschuß  durch  das  Ligamentum 
sacroischiadicum.  Heilung).  — v.  C o 1 e r u.  S c h j e r n i n g.  Über  die  Wirkung  und 
kriegschirurgische  Bedeutung  der  neuen  Handfeuerwaffen.  1894.  — C o u p e r, 
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aneurism.  Americ.  Journal  of  the  med.  sc.,  April,  1881,  p.  366.  — Sappe  y,  Gaz. 
des  höpitaux,  1850,  p.  105.  — Schuh,  ()peration  nach  Antyllus  bei  Glutäal- 
aneurysma.  Siehe  Georg  Fischer  1.  c.  — Servier,  M.,  De  Tanevrisme  de  Tariere 
fessiere.  Gaz.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.,  1868,  p.  339.  — Steffens,  Tod  durch 
Bersten  eines  spontanen  Aneurysma  der  Art.  glut.  Siehe  Bouisson,  Gaz.  m6d. 
de  Paris,  1845,  N.  11,  12  u.  13.  Ibidem,  Zur  Diagnose  der  Aneurysmen  der  Art.  glut. 
sup.  und  inf.  — S y m e,  Operation  nach  Antyllus  bei  Glutäalaneurysma.  Siehe 
Georg  Fischer  1.  c.  — T h e d e n,  Tödliche  Verletzung  der  Art.  glutaea.  Siehe 
Bouisson,  Gaz.  med.  de  Paris,  1845,  N.  11 — 13.  — T i 1 1 a u x,  Communication 
sur  un  cas  d’ane\’Tisme  traumatique  de  Tariere  ischiadique.  Bullet,  de  la  soc.  de 
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merkungen zur  Anatomie  der  Art.  obturatoria.  Anatomische  Anz.,  Bd.  X,  Ergänzungs- 
heft. S.  100.  Mit  1 Figur.  (Diskussion  Pfitzner.)  Verhandlungen  der  anatomi.schen 
Gesellschaft,  9.  Versammlung  in  Basel  1895,  S.  100.  — D e r s..  Das  Becken.  Bonn. 
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med.  Wochenschr.,  1897,  X.  19.  — White,  S.  P.,  Unterbindung  der  Art.  hypo- 
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Notes  upon  the  surgical  anatomy  of  the  obturator  artery.  The  med.  Record.  October  6, 
1877. 

X.  Aneurysmen  und  sonstige  Krankheiten  der  Blutgefäße  des  Beckens  (Kapitel  VI). 

S.  auch  die  Literaturverzeichnisse  V — IX,  Verletzungen  und  Unterbindungen  der 
, Blutgefäße  des  Beckens. 

A e t i u s,  Do  re  medica,  Basel  1535,  Bd.  IT.  — Alexander,  V .,  ('urious 
cases  of  aneurism.  Med.  Times  and  Gaz.,  February  23,  p.  246,  1884.  — A m a t, 
Hemostase  par  la  gelatine.  Bullet,  therap.,  30.  octob.,  1900.  — A n e 1,  Suite  de 
la  nouvelle  methode  de  guerir  les  fistules  etc.  Turin  1714,  p.  257.  — A n n a n d a 1 e, 
Ofjeration  eines  Leistenaneurysma.  The  Lancet,  1876,  p.  597.  — Antyllus,  in 
Paul  V.  Aegina,  lib.  VII.  W.  Alb.  Torinus.  Basiliae,  1538,  Cap.  XXXIII,  Aveitcre 
historische  Angaben  siehe  Lauth  1.  c.  — B a c c e 1 1 i,  Di  nuoA'O  metodo  di  cura 
per  taluni  aneimisrai  delT  aorta.  Roma  1877.  — B a 1 1 a n c e,  CJiarles  A.,  and  V alter 
E d m u n d s,  A treatise  on  the  ligation  of  the  great  arteries  in  continuity,  AA  ith 
obserA’ations  on  the  nature,  progress  and  treatment  of  aneurism.  London  and 
XeAA’York.  Macmillan  & Comp.,  1891.  — B a r c k,  IL,  Embolia  et  thrombosis  art. 
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laesionibus  et  aneurism.  art.  glutaeae  et  ischiadicae.  Inaug.-Diss.,  Berol.  1859. 
— Bäu  ml  er.  Die  Behandlung  der  Aneurysmen  nach  iMaceAven.  ^lünchener 
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Guy’s  Hosp.  Reports,  Vol.  I,  ji.  334  u.  343.  — H a h n,  Eugen,  Über  Knochenechino- 
coccus. Berl.  klin.  Wochenschr.,  1884,  N.  6.  — H a u s s m a n n.  Über  Echinokokken 
als  Geburtshindernis.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  XII,  Heft  1.  — Hube  r,  Ch.,  Biblio- 
graphie der  klinischen  Helminthologie,  Heft  1,  München,  J.  F.  Lehmann,  1891  (reich- 
haltige Litei’atur  der  Echinococcuskrankheit).  — K a r e w s k i , Über  retroperi- 
toneale  Echinokokken.  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins,  102.  Sitzung,  Mon- 
tag den  12.  Juni  1899.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1899,  S.  873.  — König,  F.,  jun.. 
Der  cystische  Echinococcus  der  Bauchhöhle  und  seine  Eigentümlichkeit  vor  und 
nach  der  Operation.  Inaug.-Diss.,  Göttingen  1890  \i.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir- 
urgie, XXI,  S.  1.  — Küppers,  J.,  Zur  Kasuistik  der  Beckenechinokokken. 
Inaug.-Diss.,  Greifswald  1897.  — de  L a v i g n e - S a i n t e - S u z a n n e,  Etüde 
des  kystes  hydatiques  du  jietit  bassin.  These  de  Bordeaux,  1893.  — L e g r a n d, 
Louis,  Contribution  ä l’etudc  des  kystes  hydatiques  de  la  vessie.  These  de  Paris, 
N.  228,  1890  (mit  Litcraturangaben).  — L e u c k a r t,  Echinococcxis  des  Beckens. 
Siehe  Madelung  und  Schatz  1.  c.  — L u n n,  John  R.,  Hydatid  cyst  between  bladder 
and  rectum.  Retention  of  urine;  surgical  kidneys;  death.  St.  Thomas’  Hosp.  Reports, 
N.  5,  Vol.  XIX,  p.  57.  — Maas,  H.,  Großer  Echinococcus  des  Beckeneinganges. 
Deutsche  Klinik,  1875,  N.  1 u.  2.  — iM  a d c 1 u n g,  O.,  Beiträge  mecklenburgischer 
Ärzte  zur  Lehre  von  der  Echinococcuskrankhcit.  Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1885.  — 
M a g n u s s o n,  G.,  Nogle  Remarkninger  i Anledning  af  J.  T’ilfaelde  af  Underlivs- 
ekinokokkes  opererede  efter  Volkmanns  Methode.  Hospitalstidende,  4.  R.,  Bd.  HI, 
N.  9,  referiert  in  Virchows  Jahresbericht,  1895,  II,  S.  377.  — M a n g o 1 d.  Über 

den  imdtiplen  Echinococcus  und  seine  Tänie.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1892,  S.  52. 

M a r t i n,  Echinococcus  der  Inuenfläche  der  linken  Darmbeinschaufel.  Heilung. 
Referiert  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie,  N.  22,  1887.  — M a s o n,  Case  of  suppura- 
ting  hydatid  cyst  in  the  thigh;  death;  autopsy;  clinical  remarks.  The  Lancet,  June  5, 
1875.  — M a z e t.  Bullet,  de  la  soc.  anat.,  1837,  p.  226.  — Medical  Times 
and  Gaz.,  April  7 and  May  19,  1860;  Echinococcus  pelvis.  — .M  u r a t o w,  Echino- 
coccus des  Beckcuzcllge wehes.  Med.  Bericht  iiber  die  Heilanstalt  für  Frauenkrank- 
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heiteu  etc.,  Moskau  189U,  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1891,  S.  Ob.’J.  — X e i s s e r. 
Die  Echinokokkenkrankheit.  Berlin,  Hirschwald,  1877.  — N i g r i s o 1 i,  Bartolo. 
Contributo  alla  chirurgia  dcll’  echinococco.  Bologna,  N.  Zaniclielli,  1803.  — P a s c a, 
Echinococco  della  salpinge.  Bullet,  della  Soc.  Lands.,  p.  81,  1890.  — P i h a n.  Bullet, 
de  la  soc.  anat.,  1800,  p.  203.  — P o 1 a 1 1 l o n,  siehe  Gangolphe  1.  c.,  p.  89.  — 
R e c z e y,  E.,  Über  Knochenechinokokken.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie, 
Bd.  VII,  S.  28,5.  — Rokitansky,  Beckenknochenechinoeoccus.  Handbuch 
der  pathol.  Anat.,  Bd.  II,  S.  207.  — R o t g a n s,  J.,  De  Echinococcus  tu.sschen 
blaas  en  rectum.  Xederl.  Tijdschrift  v.  Geneeskunde,  1890,  II,  X.  20.  — R o u t i e r, 
Kyste  hydatique  du  petit  bassin  chez  rhomme.  Kyste  du  cul-de-sac  vesico-rectal. 
vSemaine  med.,  1894,  p.  137.  — S t.  B a r t h o 1 m.  H o s p.  M u s e u m,  Ser.  1,  X.  125. 
Präparat  von  Beckenknochenechinococcus,  siehe  auch  Viertel  1.  c.,  S.  482  (Gurlt).  — 
S t.  G e o r g e’s  H o s p.  M u s e u m,  Präp.,  N.  14  B.  Zitiert  von  Targett  1.  c.,  p.  354. 
— Schatz  in  den  Beiträgen  mecklenburgischer  .\rzte  zur  Lehre  von  der  Echino* 
coccuskrankheit  von  O.  Madelung.  Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1885.  Referiert  im  Zentral - 
blatt  für  Gynäkologie,  1885,  X.  44.  — Sc  h m i d t,  Ferd.,  Über  Ecliinococcus  im 
weiblichen  Becken.  Inaug.-Diss.,  Halle  a.  d.  Saale  1893.  — Schnitzler,  J.,  Ein 
Fall  von  Knochenechinococcus.  Internationale  klin.  Rundschau,  1892,  S.  1138. 
Referiert  im  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1892,  S.  773.  — Schnitze,  B.  S.,  Echino- 
coccus ovarii  de.xtri.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XXXVHII.  Heft  3.  — 
Schwär  z,  Traumatisme  et  kyste  hydatique.  Arch.  generales  de  med.,  1884.  — 
S e g o n d,  Bcckencchinococcus.  Siehe  J.  Rotgans  1.  c.  — S l a w j a n s k y,  R., 
Ein  Fall  von  Echinococcus  der  Bauchhöhle,  geheilt  durch  Laparo-Echinococcotomie. 
Zenti-alblatt  für  Gynäkologie,  N.  20,  1880.  — Stanley,  Echinococcus  des  Os 
innominatum  und  Os  sacrum.  Diseases  of  the  bones,  1849,  p.  190.  — Targett, 
Hydatits  in  the  bony  pelvis.  Brit.  med.  Journal,  N.  1700,  p.  640  und  Transact.  of 
obstetr.  Soc.,  London  1895,  XXXVI,  p.  344.  — T h o m a s,  Hydatid  disease.  Vol.  XI, 
p.  127.  Zitiert  von  Targett  1.  c.,  p.  .357.  — T i 1 1 m a n n s,  Hermann,  Lehrbuch 
der  allgemeinen  Chirurgie,  9.  AuH.,  1904  und  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie, 
8.  AuH. , 1904 , Bd.  I.  — T r e n d e 1 e n b u r g , Echinococcits  multilocularis 
der  reehten  Beckenhälfte.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir- 
urgie, 10.  Kongreß,  1881,  T,  S.  0.  — 1)  e r s. , Bericht  der  med.  Ges,  in  Leipzig, 
März,  1897.  — T u f f i e r,  Kystes  hvdatiques  de  la  region  retrovesicale.  V.  Congres 
fran(;-ais  de  chir.,  Annal.  des  maladies  des  org.  gen.-ur.,  mai,  p.  338,  1891.  ^lit  Literatur- 
angaben. — Viertel,  Über  Knochenechinokokken.  Aus  der  chirurg.  Klinik  in 
Breslau.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  XVIII,  S.  476 — 493,  1875.  — V i r c h o w, 
Berl.  klin.  Wochenschr.,  Bd.  XX,  1883,  S.  824.  — V i t i,  A.,  Ciste  da  echinococco 
rimasti  45  anni  nel  cavo  pelvico.  Bollet.  delle  scienze  med.  de  Siena,  1887,  X.  2. 
p.  97.  Referiert  im  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1887,  S.  792.  — W i e n e r,  A.,  Über 
Echinococcusgeschwülste  als  Geburtshindernis.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  XI,  Heft  3.  — 
W i 1 m s,  Benträgc  zur  klinischen  (Hürurgie,  Bd.  XXI,  S.  151,  1898.  — Wood, 
Austral,  med.  Journal,  1879,  p.  222. 

XVII.  Angeborene  und  erworbene  Deformitäten  des  knöchernen  Beckens (XIII. Kapitel). 

S.  besonders  auch  die  Lehrbücher  von  Schröder,  Olshausen-Veit,  Zweifel,  Runge  u.  a., 

ferner  die  Originalarbeiten  von  Litzmaim,  Breisky,  W.  A.  Freund  u.  a. 

.A.  h 1 f e 1 d,  F.,  Beckenfehler.  Ber.  und  Arb.,  1883,  S.  153.  — Der  s., 
Beckenmessunsr.  Ibidem.  S.  35.  — A 1 b r e c h t,  über  kongenitalen  Defekt  der  drei 
letzten  Sakral-  und  sämtlicher  Stcißwirbel  beim  Menschen.  Verhandlungen  der  deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie,  14.  Kongreß,  1885.  — D e r s.,  La  queue  chez  Phomme. 
Bullet,  de  la  soc.  d’anthrop.  de  Bruxelles.  T.  III,  fa.se.  2,  ji.  164.  — B ä h r,  F., 
Beobachtungen  über  die  statischen  Beziehungen  des  Beckens  zur  imteren  Extremität, 
Zeitschrift  f.  orthopäd.  Chirurgie.,  Bd.  V,  Heft  1.  — Barnes,  On  asymmetrical 
distorsion  of  the  pehis,  the  result  of  unequal  length  of  the  legs.  Olistetr.  Soc.  London, 
II,  314.  — B e n n e 1 1,  E.  H.,  Specimens  of  spondylolisthesis,  Dublin  Journal, 
-May,  1889.  — B e t s c h 1 e r,  H.,  Annalen  der  klinischen  Anstalten,  Bd.  I u.  11. 
Breslau  1832.  — Birnbaum,  Ein  Becken  mit  Überhebelung  der  I/indenwirbel 
von  hinten  nach  vorn.  iMonatsschr.  für  Geburtskunde,  Bd.  XXI.  — Blasius, 
Spondylolisthesis  infolge  von  Caries  sacrolumbalis.  Monatsschr.  für  Geburtskunde, 
1867,  S.  241.  — B o i s s a r d,  A.,  De  la  forme  de  l’excavation  pehnenne  consideree 
au  point  de  vue  obstetrical.  These  de  Paris,  1884.  — B o u r h i s.  Du  relächement 
pathologique  des  symphysos  du  bassin.  These  de  Paris,  1875.  — Braun,  Ernst, 
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Ein  Fall  von  koxalgisehem  Becken.  Wiener  ined.  Pre.sse,  1871,  N.  .34.  — D e r s.. 
Trichterförmiges  Becken.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  III,  1,  S.  154.  ■ — Braun  von 
Fern  w a 1 d,  B.,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  spondylolisthetischen  Beckens. 
Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  LII,  Heft  1.  — B r e i s k 3%  Zur  Diagnose  des  sjiondjdo- 
listhetischen  Beckens  an  der  lebenden  Frau.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  IX.  — Der  s., 
über  den  Einfluß  der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt.  Zeitschr.  der  Gesellschaft 
der  Wiener  Ärzte,  1865,  l,  S.  21.  — Breslau,  Spondylolisthesis.  Monatsschr. 
für  Geburtskunde,  Bd.  XVIII,  S.  411,  1861.  — B r i e a u 1 1,  Bassin  spondylolisthe- 
tique.  Presse  med.  Beige,  N.  10,  1884.  — B u r g r a e v e,  Considerations  anatomo- 
physiologico-])hilosophiques  sur  les  Organes  pelviens  doubles.  Bullet,  de  l’acad.  de 
med.  de  Belg.,  1866,  N.  8.  — C h a m p n e y s,  F.  H.,  On  the  pressure  of  the  femora 
and  its  infhience  on  the  shape  of  the  pelvis.  Obstetr.  Transact.  London,  Vol.  XXV.  — 
D e r s.,  Remarks  on  the  scoliotic  pelvis.  St.  Bartholm.  Hosp.  Rep.,  XVIII.  — 
Charpy,  A. , Etudes  d’anatomie  appliquee.  Paris  1892.  Bailliere  et  fils.  — 
Chautreuil,  G.,  Note  sur  deux  nouveaux  cas  de  deformation  kyphotique  du 
bassin.  Gaz.  hebdom.,  1870,  N.  34.  — C h i a r i,  H.,  Uber  die  beiden  spondjdo- 
listhetischen  Becken  der  Wiener  patholog.-anatom.  Sammlung.  Dsterr.  med.  Jahrb.. 
Heft  1,  1878.  — D e r s.,  Die  Ätiologie  und  Genese  der  sogenannten  Sjiondjdo- 
listhesis  lumbosacralis.  Zeitschr.  für  Heilkunde,  Bd.  XIII,  1892.  ^lit  vollständigem 
Literaturverzeichnis.  — C o m e 1 1 i,  A.,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  querverengten 
Becken.  Wiener  med.  Wochenschr.,  1875,  N.  38.  — Dam  m a n,  P.,  Ein  Fall  von 
Rachischisis  anterior  und  posterior  mit  Hernia  diaphragmatica  und  universalem 
Hydrops  der  Frucht.  Inaug.-Diss.,  Berlin  1882.  — Dohm.  R.,  Zur  Kenntnis  des 
allgemein  zu  weiten  Beckens.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  XXII,  Heft  1.  — D e r s.. 
Über  zweckmäßige  Einteilung  fehlerhafter  Becken.  Zentralblatt  f.  Gynäkol.,  N.  16. 
1896.  — Dumas,  L.,  Bassin  vicie  par  suite  de  ramjjutation  du  femui’  dans  le 
jeune  age.  Gaz.  des  höpitaux,  N.  171,  1879  u.  Montpellier  med.,  Sept.,  1879.  — D ü r r. 
Über  die  Assimilation  des  letzten  Bauchwirbels  an  das  Kreuzbein.  Henle  und  Pfeuffers 
Zeitschr.,  Bd.  VIII,  Heft  1 u.  2.  — Fehling,  H.,  Die  Form  des  Beckens  beim  Fötus 
und  Neugeborenen.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  X,  Heft  1,  1876.  — D e r s.,  Pelvis 
obtecta  infolge  von  arthrokakischer  Lumbosakralkyjihose  der  Wirbelsäule.  Archiv 
für  Gynäkol.,  Bd.  IV,  S.  1,  1872.  — D e r s..  Über  pathologische  Beckenformen 
beim  Fötus.  Verhandlungen  der  Naturforschervei’sammlung  in  Berlin,  Bd.  XV. 
S.  2.  — Feile  r,  Stachelbecken.  IMonatsschr.  für  Geburtskunde,  Bd.  IX,  S.  249, 
1856.  — Fischer,  R.,  Becken  bei  doppelseitiger  Oberschenkelluxation.  Archiv 
f.  Gynäkol.,  Bd.  XXV.  — F 1 e k 1 e,  Schrägverengtes  Becken  durch  chronische 
Entzündung  resp.  Synostose  der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge.  I\Ionatssehr.  für  Geburts- 
kunde, Bd.  VII,  S.  6,  1856.  — F r e u n d.  W.  A..  Über  das  sogenannte  kyphotische 
Becken.  Gynäkologische  Klinik.  Bd.  I,  Straßburg  i.  Elsaß,  K.  J.  Trübner.  1885. 
— F r e u n d,  Wilhelm,  ^Mechanik  des  Beckens.  ^Monatsschrift  für  Geburtskunde. 
Bd.  XXXII,  S.  431.  — Fritsch.  H.,  Ein  durch  Fraktur  des  Kreuzbeins  schräges 
Becken.  Festschrift,  Halle  a,  S.,  M.  Niemeyer,  1879,  12  S.  — Fürst,  L.,  Ein 
einfach  plattes,  nicht  rachitisches  Becken  mit  doppeltem  Promontorium.  Archiv 
f.  Gynäkol.,  Bd.  VI 1,  S.  408.  — Götze,  A.,  Beitrag  zum  kyphotischen,  nicht 
rachitischen  und  zum  kyphoskoliotisch-rachitischen  Becken.  .^\rchiv  f.  Gynäkol., 
Bd.  XX  V.  — G r a e f c,  R.,  Zwei  fötal  rachitische  Becken.  Archiv  f.  G^mäkoL, 
Bd.  VIII,  S.  500.  — G r a f,  Otto,  Ein  Fall  von  angeborenem  querverengtem  Becken. 
Diss.,  Zürich  1864.  — G r e n s e r,  P.,  Ein  Fall  von  querverengtem  Becken  mit  Neu- 
rose des  r.  Sitzbeins.  Inaug.-Diss.,  Leipzig  1866.  — G u r 1 1,  Über  einige  durch 
Erkrankung  der  Gelenkverbindungen  verursachte  IVIi  ßstaltungen  des  weiblichen  Beckens. 
Berlin  1854.  — G u s s e r o w.  A.,  Ein  Geburtsfall  bei  gespaltenem  Becken.  Berliner 
klin.  Wochenschr.,  1879,  N.  2.  — Hasse,  C.,  Die  Ungleichheit  der  beiden  Hälften 
des  erwachsenen  menselilichen  Beckens.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie, 
anat.  Abt.,  1891,  S.  244  u.  390.  — Der  s.,  Spolia  anatomica.  Ibidem.  — Hasse.  C., 
und  V.  Z a k r z e w s k i.  Das  menschliche  Becken  und  die  normalen  Kinderlagen 
bei  der  Geburt.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XIX,  Heft  1.  — Hecker. 

V.,  über  ein  durch  rechtsseitige  Coxitis  in  hohem  Grade  verengtes  Becken.  Arehiv 
f.  Gynäkol.,  Bd.  XVIII,  Heft  1.  — H e i d e k c n,  v.,  Exstirpation  des  Os  cocej^gis 
l)(‘i  lumbosakral-kyphotischem  Becken,  kompliziert  durch  Ankylose  des  Steißbeins. 
Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  LVI,  Heft  2.  — He  n n i g,  C.,  Das  kindiiehe  Becken.  Archiv 
für  Anatomie  und  Physiologie,  1880,  S.  31.  — H e r f f,  O.  v..  Ein  neuer  Fall  eines 
s])ondylolisthetisehen  sowie  eines  sakralkyphotisehen  Beckens.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u. 
Gyn.,  Bd.  XVII.  H e r g o 1 1,  F.  J.,  Spondylizema  (s])ondylizematisches  Becken) 
durch  st  arke  Lordosis  lumbalis.  Virchow-Hirseh,  .lahresber.,  1879,  11,  S.  5t)5. D e r s. 
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Spondylizeine  et  spondy lolist hesis.  Aiinal.  de  gynecol.,  niai,  1883.  — H i r s c h f e 1 d, 
S.,  Über  einen  Fall  von  Spaltbecken  beim  Neugeborenen.  Diss.,  Berlin  187S>.  - Hof- 

meie r,  .M.,  Zur  Ka.suistik  des  Stachelbeckens  und  der  Perforation  des  Douglas- 
schen  Raumes  bei  der  Geburt.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  GynäkoL,  Bd.  X.  Heft  1.  — 
Hofmeister,  F.,  Über  Wachstumsstorungen  des  Beckens  bei  frühzeitig  erworbener 
Hüftgelenkskontraktur.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  koxalgischen  Becken.  Beiträge 
z.  klin.  Chirurgie  (P.  Bruns),  Bd.  XIX,  2.  Heft,  S.  261.  — J e 1 1 i n g h a u s.  Ein  neuer 
klinisch  beobachteter  Fall  von  Spondylolisthesis.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  LII.  — 
Jürgens,  R.,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  mensch- 
lichen Beckens.  Festschrift  zur  Feier  des  70.  Geburtstages  Rud.  Virchows.  Berlin  1801. 
Georg  Reimer.  — Kehrer,  Ferd.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  rachitischen 
Beckens.  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  V,  1.  — Der  s..  Versuche  zur  Erzeugung  dilformer 
Becken.  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Geburtskunde,  Heft  3 
u.  .7,  Gießen  1860 — 1875.  — K i e s e r.  Das  Steinkind  von  Leinzell.  Diss.,  Tübingen 
1854,  48  S.  mit  2 Tafeln.  — Kilian,  H.  Fr.,  De  spondylolisthesi  gravissimae  pel- 
vangustiae  causa  nuper  detecta.  Commentatio  anatomico-obstetricia.  Bonnae  1853. 
— Ders.,  Schilderungen  neuer  Beckenformen  und  ihres  Verhaltens  im  Leben.  Mit 
0 lithogr.  Tafeln.  Mannheim  1854.  — Der  s..  Das  halisteretische  Becken  in  seiner 
Weichheit  und  Dehnbarkeit  während  der  Geburt  etc.  Bonn,  mit  3 lithogr.' Abbildungen 
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des  Sciences  medicales,  T.  34,  p.  528,  Paris  1819  u.  T.  46,  p.  396,  Paris  1820.  — 

P h i s a 1 i X,  C.,  Sur  Tanatomie  d’un  embryon  humain  de  trente-deux  jours.  Compt. 
rend.  de  l’acad.  des  sc.  de  Paris,  T.  CIV,  p.  799,  1887.  — P i a t n i t z k y,  J.  J.,  Zur 
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Archiv  für  Anthropologie,  Bd.  XIII,  S.  21.  — Van  de  Kinde  re,  La  queue 
chez  riiomme.  Bullet,  de  la  soc.  d’anthrop.  de  Bruxelles,  1884/85,  p.  156.  — 
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N.  5.  — W a l d e y e r,  W.,  Das  Becken.  Bonn,  Friedr.  Cohen,  1899,  S.  123.  
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XX.  Die  Doppelmißbildungen  der  Beckengegend  und  die  angeborenen  Geschwülste 
der  Kreuzsteißbeingegend,  die  sogenannten  Sakraltumoren  (XVI.  und  XVI 1.  Kapitel). 

Siehe  auch  die  besonderen  Literaturverzeichnisse  der  Spina  bifida  ( -XVIII),  der 
Schwanzbildungen  (XIX)  imd  der  Dermoide  (XXI). 

Das  nachstehende  I-itcratur Verzeichnis  macht  keinen  -Ans])ruch  auf  Vollständig- 
keit. Bezüglich  fler  älteren  Literatur  verweise  ich  besonders  auf  die  Werke  von  Förster. 
.\mmon,  Lotzbec-k,  Braune,  ^lolk  u.  a.  -Ausführliche  Litcraturangaben  finden  sich 
ferner  tun  Ahlfeld,  Arnold,  Aschoff,  Bohnstedt,  Borst,  Calbet,  im  Index-Catalogue 
Bd.  XII,  bei  W.  Koch,  -Marchand,  Pannwitz,  v.  .Recldinghausen.  Stolper  u.  a. 
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1.  Kapitel. 


Chirurgische  Anatomie  des  Beckens 

(s.  Literaturverzeichnis  I). 

1.  Aeußere  Betraclitung  der  Beekeni?egeiid. 


1 . Das  Becken  als  Ganzes  stellt  einen  aus  mehreren  Stücken 
zusammengesetzten  Knochenring  dar,  dessen  vorderer  Halbkreis  mittels 
der  Pfannen  auf  den  Schenkelköpfen  ruht,  'während  vom  hinteren 
Beckensegment,  vom  Kreuzbein,  die  Wirbelsäule  getragen  wird.  Die 
Baseler  Nomina  anatomica,  d.  h.  die  auf  der  Anatomenversammlung  in 
Basel  angenommene  anatomische  Nomenklatur  nimmt  folgende  Gegenden 
am  Becken  an  (s.  Fig.  1 — 4,  Kopien  der  BNa  | Baseler  Nomina  ana- 
tomica |,  Archiv  für  Anat.  u.  Plws.  1895  Su])plem.  und  nach  Waldeyer, 
Das  Becken,  1899):  l.Begio  pubica,  2.  B egio  pudendalis,  3.  Regio 
perinealis,  4.  Regio  sacralis.  Diese  Regionen  sind  unpaar.  Paarig 
sind  5.  Regiones  inguinales,  ß.  Regiones  subinguinales,  7.  Re- 
giones  coxae,  8.  Regiones  trochantericae,  9.  Regiones  glu- 
taeae.  Zu  der  Regio  perinealis  gehören  Regio  analis  und 
Regio  u r o g e n i t a 1 i s. 

Bei  der  äußeren  Betrachtung  des  Beckens  von  vorn  treten 
besonders  hervor  die  äußeren  Geschlechtsteile  mit  dem  nach  Ein- 
tritt der  Pubertät  behaarten  Schamberg  (Mons  pubis),  welcher  von 
der  Unterbauchgegend  durch  die  Schamfurche  abgesetzt  ist.  Außer 
der  Schamfurche  heben  wir  nach  Waldeyer  im  Bereich  des  vorderen 
Teils  des  Beckens  noch  folgende  Furchen  hervor:  die  Inguinal-  oder 
Leistenfurche  (L ei stenbeuge , Sulcus  inguinalis),  die  Schenkel- 
beugungsfurche (Sulcus  flexorius  femoris)  und  die  Genito- 
femoralfurc  he  (Sulcus  genitofenioralis).  Die  Inguinalfurche 
oder  Leistenbeuge  folgt  dem  Laufe  des  Ligamentum  inguinale 
(Pouparti),  sie  beginnt  an  der  Spina  iliaca  anterior  superior  und  geht 
im  Bereich  der  äußeren  Geschlechtsteile  teils  in  die  Schamfurche,  tei  s 
in  die  Genitofemoralfurche  über.  Die  letztere  scheidet  beim  Manne 
das  Skrotum  nebst  dem  Mons  pubis  vom  Oberschenkel  ab,  beim  ei  e 
die  Labia  inajora  und  den  Mons  pubis.  Die  Schenk elbeugungs 
furche  (Sulcus  flexorius  femoris)  ist  nach  A\  alde>ei  ei  i annein 
seltener,  beim  Weibe  dagegen  und  bei  wohlgenährten  Kindern  heuter 
Geschlechter  gut  ausgebildet.  Dieselbe  geht  ebenfalls  \on  uei 
femoralfurche  aus,  zieht  aber  dann  nicht  steil  nach  oben, 
Inguinalfurche,  sondern  mehr  quer  nach  außen  auf  der  vorderen  lei- 
schenkelfläche  dicht  unterhalb  der  Inguinalfurche  hin. 

Topographisch  wichtig  ist  sodann  noch  an  dei  voi<  eien  ec  en 
gegend  die  Rektuslinie  (Linea  niusculi  recti)  entsprechend  dem 

Tilhiiiinns,  Verletzungen  iiml  chirurgisehe  Krankheiten  des  Heckens.  1 


2 


1.  Kapitel.  Chirurgische  Anatomie  des  Beckens. 


lateralen  Rande  des  M.  rectus  abdominis  und  das  zwischen  dieser  und 
dem  absteigenden  Teile  der  Inguinalfurclie  gelegene  Ingninaldreieck 
nach  W.  Henke  (Trigon um  inguinale).  Dieses  Trigonum  inguinale 
ist  die  schwächste  Stelle  der  Bauchwand,  sein  muskulöser  Teil  besteht 
nur  aus  dünnen  Partien  des  M.  obliquus  int.  abdominis  und  des  Trans- 
versus  abdominis.  Im  unteren  Ende  des  Inguinaldreiecks  liegt  der 
subkutane  Leistenring. 

Bei  der  Rückenansiclit  des  Beckens  sehen  wir  vor  allem  die  durch 
die  Crena  ani  geschiedenen  Hinterbacken  (Regiones  glutaeae), 
nach  oben  tritt  der  Darmbeinkamm  je  nach  dem  Grade  der  Fett-  ^ 
ablagerung  mehr  oder  weniger  hervor,  Avelchem  die  Hilft  furche  ent-  • 
lang  verläuft.  In  der  Gegend  der  LendeuAvirbel  und  des  Kreuzbeins 


Fig.  1. 


Kogione.s  veutniles  ])elvis  mit  dev  auf 
der  Aiiatomouvevsammlung  in  Hasel 
189B  angenoinmeueii  anatomischen  No- 
menklatur (nach  Waldeyev). 


Fig.  2. 


Regiones  dorsales  pelvis  mit  der  auf 
der  Anatomenversammlung  in  Hasel 
1895  angenommenen  anatomischen  No- 
menklatur (nach  W a 1 d e y e r). 


sieht  man  besonders  bei  Streckung  des  Rumpfes  eine  rautenförmige 
Depression,  die  Lenden  r a u t e.  Die  dem  Kreuzbein  entsprechende 
untere  Hälfte  dieser  Lendenraute  bildet  nach  Waldeyer  eine  auch  ohne 
stärkere  Muskelaktion  wahrnehmbare,  leicht  gewölbte  Abflachung,  die 
ebenfalls  rautentörmig  gestaltet  sein  kann  (Kreuzraute),  öfter  aber 
auch  ein  Dreieck  mit  unterer  Spitze  bildet  (Kreuzbeindreieck).  Der 
obeie  Winkel  dei  Lendenrtiute  liegt  nach  VV  aldeyer  verschieden 
hoch,  er  sclnvankt  in  seiner  Lage  vom  12.  Brustwirbel dornfortsatz  bis 
zum  3.  Lendenwirbeldorn,  er  Avird  markiert  durch  die  Uebergangsstelle 
aaT-  M^  u s c 11 1 i s a c r o s p i n a 1 e s in  ihre  Sehnen.  Der  u n t e r e 

Winkel  der  Lendenraute  Avird  durch  das  Ziisammentretten  der  beiden 
iNates  gebildet  und  entspricht  nach  Waldeyer  dem  unteren  Ende  des 
4.  oder  meist  des  5.  Kreuzbeinwirbels.  Die  für  die  Beiirteiliino-  der 
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Beckenneigun«^  und  für  die  äußere  Beckeumessung  wichtige  Kreuz- 
raute markiert  sich  nach  Waldeyer  durch  folgende  Knochenpunkte: 
oben  durch  den  Processus  spinosus  des  5.  Lendenwirbels,  unten  durch 
den  Zusammenstoß  der  Hinterbacken  entsprechend  dem  Ende  des 


Fig.  :3. 


Rfgiones  inferiore«  pelvis  virilis  mit  der  iiuf  der  Anatomenversaminliing  in  Basel  1895 
angenommenen  anatomiscdieii  N'omenklatur  (naeli  Waldeyer). 


Kreuzbeins,  links  und  rechts  durch  je  ein  der  Spina  iliaca  posterior 
Superior  entsprechendes  Grübchen,  welches  besonders  bei  Frauen 
deutlich  ist.  In  der  Mitte  der  Kreuzraute  liegen  die  fühlbaren  und 
bei  mageren  Individuen  sichtbaren  Processus  spinosi  (Crista  sacralis 


Fig.  4. 


Regiones  inferiores  pelvis  miiliebris  mit  der  auf  der  Anatoinenversainmlung  in  Basel  i89.> 
angenommenen  anatomischen  Nomenklatur  (nach  aldej  eri. 

nie  di a)  des  Kreuzbeins.  Die  Steißbeinspitze  liegt  erheblich  tiefer  als 
der  untere  Winkel  der  Kreuzraute.  Die  besonders  von  Ecker  genauer 
beschriebene  Foveola  coccygea  (Foveola  retroanalis  Luschka) 
liegt  als  mehr  oder  weniger  tiefe  Hautgrube  beim  Neugeborenen  etwa 
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1,5 — 2 cm  oberhalb  des  Anus  im  Bereich  der  Steißbeinspitze,  sie  kann 
eine  Knochennarbe  Vortäuschen  und  bei  Steißlagen  mit  dem  Anus  ver- 
wechselt werden.  LaAvson  Tait,  Luschka,  Schuele  u.  a.  sahen  die 
Grube  auch  bei  Erwachsenen , besonders  bei  jüngeren  Weibern.  Die 
Foveola  coccygea  entsteht  nach  Ecker  und  Waldeyer  wohl  gewöhn- 
lich aus  der  besonders  im  4. — 7.  Fötalmonat  vorhandenen,  im  Bereich 
des  Hiatus  sacralis  gelegenen  Glabella  coccygea,  einer  haarlosen 
Stelle,  und  diese  bildet  sich  unter  allmählichem  Schwund  der  Haare 
aus  dem  SteißhaarAvirb  el  (Vertex  coccygea). 

Endlich  wären  noch  an  der  hinteren  Beckengegend  zu  erAvähnen 
die  Schenkelgesäßfurche  (Sulcus  glutaeus),  der  Trochanter- 
vorsprung mit  der  dahinter  liegenden  Trochantergrube  und  der 
sich  anschließenden  lateralen  Glu täal furche. 

Wie  Avir  später  noch  genauer  sehen  Averden.  können  beide  Ober- 
schenkel bei  gewissen  Becken-  und  Schenkeldeformitäten  nicht  zur 
vollkommenen  Berührung  gebracht  Averden,  es  bleibt  zwischen  ihnen 
ein  Spalt,  die  sog.  „Luftfigur‘*,  übrig. 

Bei  der  seitlichen  Betrachtung  des  Beckens  erblickt  man  noch 
einen  Teil  der  Kreuzraute,  die  obere  Grenzlinie  des  Darmbein- 
kammes mit  der  darüber  liegenden  Hüftfurche  (Sulcus  coxae), 
die  deutlich  vorspringende  Spina  iliaca  anterior  superior  und  von 
dieser  aus  den  Verlauf  der  Leistenbeuge,  der  Schamfurche,  des 
Sulcus  genitofemoralis  mit  der  vorderen  Grenzkontur  des  Ober- 
schenkels, ferner  die  flache  Tro  c han  tergru  b e und  die  Wölbung  des 
Gesäßes.  Die  untere  Fläche  der  äußeren  Beckengegend  Avird  ge- 
bildet von  dem  schmalen,  zAvischen  beiden  Oberschenkeln  gelegenen 
Gebiet,  dem  Interfemineum  (vom  veralteten  „Femen“  statt  Femur), 
Avelches  den  Anus,  den  Damm  nebst  den  Geschlechtsteilen  umfaßt.  In 
der  Mitte  des  Dammes  verläuft  vom  Anus  bis  zu  den  Geschlechtsteilen 
die  Raphe  perinei.  Die  Begrenzungsfurchen  des  Interfemineum  sind 
die  Glutäalfurchen  (Sulcus  glutaeus)  zAvischen  Oberschenkel  und 
Gesäß,  nach  vorn  in  den  Sulcus  genitofemoralis  ZAvischen  den  Ge- 
schlechtsteilen und  dem  Oberschenkel  übergehend.  Zwischen  dem 
Oberschenkel  und  dem  Damme  und  Aveiter  dem  Skrotum  resp.  den 
großen  Schamlippen  verläuft  der  Sulcus  glutaeoperinealis,  Avelcher 
nach  vorn  in  die  Genitofemoralfurche  übergeht. 

Es  Avürde  uns  zu  Aveit  führen,  wollten  Avir  hier  auf  die  Verschieden- 
heit der  äußeren  Beckenbilder  nach  Individualität,  Rasse,  Lebensalter 
und  Geschlecht  näher  eingehen ; Aver  sich  für  diese  Fragen  interessiert, 
dem  sei  das  Studium  des  ausgezeichneten  Werkes  von  W.  Waldeyer, 
Das  Becken,  Bonn,  Verlag  von  Friedr.  Cohen,  1899,  angelegentlichst 
empfohlen.  Nur  die  für  das  äußere  Beckenbild  sehr  maßo-ebende, 
größere  oder  geringere  Fe ttbil  d uug  und  die  Steatopy  gie”möchte 
ich  hier  kurz  hervorheben.  Die  Steatopygie,  die  Fettsteißbildung,  die 
monströse  Entwicklung  des  Gesäßfettpolsters  kommt  bekanntlich  in 
der  charakteristischen  Form  bei  den  Weibern  der  Hottentotten  und  der 
Buschleute  vor,  in  geringerem  Grade  zuweilen  auch  bei  anderen  Rassen. 
Auch  bei  Männern,  besonders  der  südafrikanischen  Volksstämme,  soll 
nach  Waldeyer  zinveilen  Steatopygie  Vorkommen. 

Von  sonstigen  Stellen  des  Beckens,  an  Avelchen  besonders  reich- 
liche Fettl)ildung  vorkommt,  sind  noch  die  Darmbeinkammgegend  und 
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die  Trochaiiterge^end  zu  erwähnen ; durch  Fettreichtuni  an  die.sen 
beiden  Beckenstellen  entsteht  eine  auffallende  Breite  der  Hüfte. 
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Die  Knorpelfngen  resp.  Ossiiikationspnnkte  des  Beckens  etc. 

2.  Das  menschliche  Becken  tritt  nach  Peter sen  zu  Anfang  des 
zweiten  Fötalnionats  auf,  zu  einer  Zeit,  wo  der  Embryo  noch  stark  zu- 
sammengekrümmt ist.  Die  vollendete  knor])elige  Form  erhält  es  zu 
Anfang  des  dritten  Monats,  so  daß  also  die  ganze  Entwicklung  ungefähr 
3 ^|2  Wochen  dauert.  Die  erste  Andeutung  der  Beckenaulage  findet 
man  ganz  unabhängig  von  der  Wirbelsäule  im  Anschluß  an  das 
proximale  Ende  der  Femurdiaphyse,  dann  erhält  das  Becken  die  Grund- 
lage seiner  definitiven  Gestalt  und  die  charakteristischen  Formver- 
änderungen. 

Die  einzelnen  Teile  des  ausgebildeten  knöchernen  Beckens  sind 
das  Hüftbein  (Os  coxae),  das  wie  ein  Keil  zwischen  die  Hüftbeine 
geschobene  Kreuzbein  (Os  sacrum)  und  als  Fortsetzung  des  letz- 
teren das  Steißbein  (Os  coccygis).  Das  Hüftbein  besteht  aus 
dem  Darmbein  (Os  iliu m ),  dem  Schambein  (Os  p u b i s)  und  dem 
Sitzbein  (Os  ischii),  welche  in  der  Pfanne  (Acetabulum)  Zu- 
sammenstößen. Die  Beckenknochen  bestehen  vorwiegend  aus  spongiöser 
Substanz. 

Von  den  zwölf  Verknöcherungszentren  des  Hüftbeins,  auf  welche 
wir  später  noch  zurückkommen  werden,  erhält  sich  das  zwischen 
Darmbein  und  Schambein  in  der  Pfanne  gelegene  längere  Zeit  als 
selbständig  bleibendes  Stück,  als  sog.  Pfannenknochen  (W.  Krause). 
Dieser  Pfannenknochen  (O s acetabuli,  Os  cotyloideum,  Os  coxae 
(juartum),  von  Albin  in  Holland  1737  beim  Menschen  und  dann 
mehrfach  bei  Säugetieren  entdeckt,  tritt  beim  Menschen  nach  . Krause, 
Gegenbaur  und  Waldeyer  als  entsprechender  Knochenkern  im 
12.  Lebensjahre  auf  und  verschmilzt  mit  den  benachbarten  Kernen  bis 
zum  18.  -Jahre.  Nach  W.  Krause,  Leche  u.  a.  bildet  der  Ptannen- 
knochen  ein  viertes,  allen  Säugern  zu  irgend  einer  Entwicklungsperiode 
zukommendes  Element  im  Beckengürtel.  W.  Krause  gibt  eine 
Uebersicht  von  40 — 50  Tierspezies,  bei  welchen  »1er  Pfannenknochen 
nachgewiesen  wurde.  Eine  schöne  Abbildung  des  Os  acetabuli  findet 
.sich  bei  Holl,  nach  ihm  wird  die  Pfanne  vom  Os  acetabuli,  Os 
ilium  und  Os  ischii  gebildet.  Der  Grad  der  Ausbildung  des  Pfannen- 
knochens wechselt  sehr,  er  liegt  gewöhnlich  kopfwärts  von  dei 
Incisura  acetabuli,  er  drängt  bald  nur  das  Os  pubis  von  der  1 fanne 
ab,  bald  schließt  er  auch  das  Os  ilium  von  der  Pfanne  aus.  I ei 
Pfannenknochen  verknöchert  später  als  die  drei  anderen  Knochen  es 

Os  coxae.  . . 

In  Fig.  5 und  6 sind  die  in  chirurgischer  Beziehung  wichtigsten 

Punkte  des  knöchernen  Beckens  abgebildet. 

Der  höchste  und  tiefste  Punkt  des  Beckens  liegen  bei  i ec  ei 
Stellung  am  Lebenden  nach  Waldeyer  meist  senkrecht  unteieinan  ei , 
der  höchste  Punkt,  der  Hü  ftp  unkt  (Punctum  coxale),  leg  e wa 
in  der  Mitte  der  Crista  iliaca,  der  tiefste,  der  Sitzpunkt  ( unc  um 
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ischiadi cum),  am  Tuber  iscbiadicum.  Die  Acbse  des  knöchernen 
J^eckens  i.st  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  gerade  (Boissard). 

Das  Kreuzbein,  von  keilförmiger  resp.  p^u'amidenförmiger  Ge- 
stalt und  mit  einer  schaufelförmig  gekrümmten  Fläche,  bildet  durch 
die  Verwachsung  seiner  fünf  Wirbel  einen  sehr  festen,  widerstands- 
fähigen Knochen;  in  der  Gegend  des  Promontoriums,  wo  die  Lenden- 
wirbelsäule auf  dem  Kreuzbein  ruht,  liegt  der  eigentliche  Stützpunkt 
der  gesamten  Wirbelsäule.  Für  die  Gestalt  und  Größe  des  Becken- 
raumes  ist  die  Kreuzbeinkrümmung  von  der  größten  Bedeutung. 
Das  Kreuzbein  ist  wie  ein  Keil  zwischen  die  Hüftbeine  eingefügt; 
dieser  Keil  ist  ein  doppelter,  einmal  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  und  sodann  von  vorn  nach  hinten,  weil 
die  vordere  Fläche  breiter  ist  als  die  hintere.  Daher  sind  Ver- 
schiebungen (Luxationen)  des  Kreuzbeins  nach  unten  und 


Fig. 
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Crista  üiaca 


Spinailiaca 
antsup. 


Spinailiaca 

antinf 


Foramen  obturat 


Tuber  ischiad. 


Pecten  ossis 
puhis 


Crista 
obturatoria 


Emmentia 

iliopecttn. 


Das  knöcherne  Becken  von  vorn  gesehen. 


hinten  kaum  möglich,  und  auch  d ie  z u weil  e n vo  r kommen- 
den Luxationen  des  Kreuzbeins  nach  vorn,  z.  B.  durch 
Sturz  auf  das  Kreuzbein,  sind  erschwert,  weil  die  hinteren 
Tuberositäten  der  beiden  Hüftbeine  das  Kreuzbein  über- 
ragen. Auch  die  krumme  Ebene  der  Kontaktfl ächen  der 
Articulatio  sacroiliaca  und  der  äußerst  feste  Bandapparat 
z A\  1 s c h e n Kreuz-  und  PI  ü 1 1 b e i n erschweren  eine  V e ]■- 
Schiebung  des  Kreuzbe  ins. 

Del  eiste  Sakialwirbel  ist  häufig  als  ein  ,, UebergangswirbeD  von 
der  übrigen  Kreuzbeinmasse  mehr  oder  weniger  getrennt”  wir  wei'den 
später  sehen,  daß  hierdurch  Beckendeformitäten  (besonders’ Asymmetrie) 
entstehen  können.  Paterson  fand  in  8,3  > der  Fälle  Uebercrano-s- 
wiibel,  es  wai  entweder  ein  sakroliimbaler  oder  häufif'*’er  ein  sakro- 
coccygealer  Wirbel  vorhanden. 

Die  Vereinigung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  ersten  Kreuz- 
wirbel springt  als  sog.  Promontorium  vor,  und  zwar  ist  nach 
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Waldeyer  u.  a.  die  Bandscheibe  selbst  der  am  meisten  vorspringende 
Funkt.  Das  Promontorium  ist  bei  der  Untersucbung  der  Beckenböble 
einer  der  wichtigsten  Orientierungspunkte.  Das  sog.  doppelte  Pro- 
montorium entsteht  dann,  wenn  der  erste  Kreuzwirbel  frei  oder  nahezu 
frei  ist  und  die  Charaktere  eines  Lendenwirbels  besitzt;  in  solchen 
Fällen  springt  dann  die  Verbindungsstelle  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Kreuzbein wirbel  ebenfalls,  aber  weniger  vor,  als  das  eigent- 
liche höher  gelegene  Promontorium  au  der  Synchondrosis  lumbosacralis. 
Paterson  fand  unter  265  Fällen  33  mal  ein  doppeltes  Promontorium 
und  zwar  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen. 

Die  Zahl  der  Kreuz  wir  bei  beträgt  bekanntlich  in  der 
Regel  fünf,  nach  Paterson  zuweilen  sechs,  am  seltensten  vier. 
Der  Zuwachs  der  Wirbel  ist  nach  Paterson  häufiger  caudal  als 
kopfwärts. 


Fig. 


0. 


Crista  iliaca 


Spina  ischicüd. 


Tuber  ischiad. 


Spina  iliacasup. 
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D.is  knöcherne  Becken  von  hinten  Kcsehen 


Für  den  Durchtritt  der  Kreuznerven  besitzt  das  Kreuzbein  jedei- 
seits  fünf  Foramina  sacralia  und  zwar  korrespondieien  die 
vorderen  Foramina  mit  den  hinteren,  so  daß  Stiche  durch  diese 
Foramina  von  hinten  nach  vorn  in  die  B e c k e n h ö h l e ® ^ ^ " 
dringen  können.  Das  5.  Kreuzbeinloch  wird  vom  Kreuzbein  un 
Steißbein  gebildet. 

Meriel  hat  an  einer  größeren  Zahl  von  Leichen  die  Lage  dei 
liinteren  Kreuzbein  loche  r unter  Berücksichtigung  der  urc  i le 
Haut  angeblich  stets  gut  fühlbaren  sakralen  Dornfortsätze  festgesteilt.  iJas 
1.  Kreuzbeinloch  liegt  nach  Meriel  auf  einer  Horizontalen  2,i  CIn^oncem 
ober.sten  Dornfortsatz  entfernt,  das  2.  auf  einer  Horizontalen  -,o  ernten 
fernt  von  dem  2.  Dornfortsatz,  das  3.  auf  einer  Horizontalen,  die  d,o  cm 
senkrecht  nach  abwärts  von  dem  2.  Dornfortsatze 
bis  2 cm  weit  nach  dem  Kreuzbeinrande  verläuft;  das  4.  Loci  leg 
weit  entfernt  auf  einer  Horizontalen,  welche  man  sich  im  sen  vrec  i en 
Stande  von  5 cm  von  dem  2.  Dornfortsatz  gezogen  denkt. 
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Das  Ende  des  offenen  Duralsackes  reicht  nach  den  pj 
Untersuchiinp^en  von  R.  Wagner  bei  Kindern  meist  bis  in  das  Gebiet  § 
des  3.,  bei  Erwachsenen  bis  in  den  Bereich  des  2.  KreuzAvirlmls,  m 
einigen  Fällen  bis  zum  Ende  des  3.  Kreuzwirbels,  was  mit  Rücksicht 
auf*Amputationen  resp.  Resektionen  des  Kreuzbeins  von  Wichtigkeit 
ist.  Nach  Chipault  entspricht  das  Ende  des  Duralsackes  dem 
1.  Sakraldorii. 

Das  Steißbein  bildet  unter  starker  Verschmälerung  nach  ab- 
Avärts  die  Fortsetzung  des  Kreuzbeins,  besonders  auch  bezüglich  dei  | 
Kreuzbeinkrümmung,  so  daß  die  Spitze  des  Os  coccygis  iviedei  nach  j ^ 
vorn  gerichtet  ist.  Die  Spitze  des  Steißbeins  liegt  etwa  einen  Daumen  ^ : 
breit  über  der  Aftermündung  und  bei  richtiger  Beckenstellung  ein 
wenig  tiefer  als  der  obere  Symphysenrand.  Das  Steißbein  ist  mit  ¥ i 


I . 


Ligamentum  longitudinale  anterius 
■ lig-dtolumbale 


verteira  lumtalis 
lig  sacrodiacam  anteriwi  . 


Spina  iLia 
anterior' 
Superior 


'Y~dg  inguinale 

Capsula  articularis 
drticulaäonis  coxae 

^ Ug.diofemorale 


trochanter 
mqjor  ^ 


ligpubicuni  hg  fihwcartilago 

supenus  arcu-  interpubica 

atumpubis 


membrana 

obtaratoria 


llilniiliclies  üccken  mit  seinen  Bändern  von  vorn  gesehen  (nach  Sobotta). 


dem  Kreuzbein  beweglich  verbunden.  Diese  Symphysis  sacro- 
coccygea  besteht  nach  Hyrtl  aus  einer  nachgiebigen  Faserknorpel- 
scheibe; ähnliche  Faserknorpelscheiben  finden  sich  zwischen  den  ein- 
zelnen Steißbeinwirbeln,  daher  erklärt  sich  die  größere  Beiveg- 
lichkeit  des  Steißlieins,  welche  für  den  normalen  A^erlauf  der 
Geburt  und  für  die  Stuhlentleerung  notwendig  ist.  Beide 
sind  erschwert,  ivenn  eine  verminderte  Beweglichkeit  oder  Ankylose 
der  Steißwirbel  vorhanden  ist.  Lang  hat  die  Beweglichkeit  des  Steiß- 
beins bei  Schwangeren  und  Gebärenden  in  40  Fällen  gemessen,  die 
Hälfte  der  Frauen  waren  Erstgebärende.  Lang  fand  als  mittlere 
Exkursionsgröße  des  Steißbeins  vor  der  Geburt  2,0  cm,  nach  der 
Geburt  2,75  cm.  Bei  Erstgebärenden  wurde  die  Beweglichkeit  des 
Steißbeins  durch  den  Geburtsakt  stärker  vermehrt  als  bei  Mehr- 
gebärenden. 
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Die  Zahl  der  S t e i 15  w i r b e 1 wechselt  zwischen  ' vier  und  fünf 
bei  Weibern,  zwischen  fünf  bis  sechs  bei  Männern  (Kosenberg, 
Steinbach). 

Die  wichtigsten  Bänder  des  Beckens  sind  in  Fig.  7,  8 u.  0 
abgebildet,  ich  erwähne  vor  allem  das  Lig.  iliolumbale,  die  Lig. 
sacroiliaca  ant.  et  })Ost.,  das  Lig.  sacrotuberosum  und  sacro- 
spinosum,  das  Lig.  inguinale  (Pouparti),  den  Bandapparat  des 
Foramen  obturatum  und  der  Schamfuge. 

§ 3.  Von  besonderer  praktischer  Bedeutung  sind  die  die  einzelnen 
Beckenstücke  verbindenden  Beckengelenke  resp.  die  Synchondrosen 
oder  Symphysen.  Luschka,  welcher  die  Beckensymphysen  zuerst 
einer  genaueren  Untersuchung  unterworfen  hat,  nannte  sie  Arthrosym- 


liglongitadincde  a/iterius 
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anterias 


Fig.  S. 

vertebra  lambaÜs  ü' 
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Weibliclies  Becken  mit  seinen  Bilmlern  von  olien  gesehen  mach  Sohotta). 


physen,  weil  jede  der  drei  Beckensymphysen,  also  die  Schambein- 
symphyse, die  Kreuzdarmbeinsymphyse  und  die  Kreuzsteill- 
beinsymphyse  eigentlich  als  Gelenke  mit  allerdings  nur  seht  geiingei 
Beweglichkeit  infolge  der  Straflheit  der  Deckbänder  zu  betrachten 
Durch  mehrfache  Untersuchungen  hat  sich  ergeben,  daß  in  dei  Lat 
die  Synchondrosis  sacroiliaca  eine  mit  Synovialmembian  ausge- 
kleidete Gelenkhöhle  ohne  verbindende  Faserknorpelscheibe  darstel, 
daß  man  also  von  einer  Articulatio  sacroiliaca  spiechen  mu  , 
während  bei  der  Symphysis  pubis  und  der  Symitbysis 
coccygea  eine  mit  Synovialis  ausgekleidete  Gelenkhöhle  f^hH- 
auch  die  beiden  letzteren  Synchondrosen  resp.  Symphysen  sind  nie  i so 
innig  durch  Faserknorpelscheiben  verlötet,  wie  es  bei  den  ir  e n er 

Fall  ist.  . I 

Die  Articulatio  sacroiliaca  (s.  Fig.  10)  liegt  nac  i vorn  unc 
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unten  von  dem  kräftigen  Banda})parat  des  Lig.  sacroiliacum  inter- 
osseuni,  welches  die  Gelenkspalte  nach  hinten  sehr  fest  abschließt, 
während  der  vordere  Abschluß  der  Gelenkhöhle  durch  das  viel  dünnere 
Lig.  sacroiliacum  anterius  geschieht  (s.  auch  Fig.  7 — 9).  So  erklärt 
es  sich,  warum  Entzündungen  der  Articulatio  sacroiliaca  so 
häufig  auf  die  Beckenhöhle  übergreifen  resp.  in  dieselbe 
durchbrechen,  auch  kann  von  vorn  her  die  Gelenkhöhle  bei 
sonstigen  Operationen  in  dieser  Gegend  leicht  eröffnet  wer- 
den. Nach  Aeby  entsteht  die  Gelenkhöhle  der  Articulatio  sacroiliaca 
erst  im  7.  Lebensjahre,  Hyrtl  sah  sie  dagegen  auch  bei  Neugeborenen. 
Gewöhnlich  nehmen  nach  Paterson  und  Waldeyer  drei  Kreuzwirbel 
an  der  Bildung  des  Gelenks  teil,  dem  ersten  Kreuzwirbel  fällt  der  größte 


Fig. 


9. 
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Weibliches  Recken  mit  seinen  Rändern  von  hinten  gesehen  mach  Sobotta). 


! 


Anteil  zu.  Wie  man  aus  Fig.  10  ersieht,  ist  der  Verlauf  der  Gelenk- 
spaltlinie unter  entsprechender  abwechselnder  Konvexität  und  Kon- 
kavität der  gegenüberliegenden  Gelenkkörper  des  Darm-  und  Kreuzbeins 
leicht  gekrümmt.  Die  beiden  Iliosakralgelenke  verlaufen  nach  Leb- 
haft, Merkel,  Waldeyer  u.  a.  bei  aufrechter  Stellung  und  richtiger 
Beckenneigung  von  oben  nach  unten  konvergierend,  nicht  diN^r-  ! 
gierend,  wie  bisher  angenommen  wurde.  Die  Beweglichkeit  der 
Iliosakralgelenke  ist  sehr  gering,  nach  Hyrtl  .sind  nin-  Beweo-uno-en  '' 
um  eine  quere  Achse  möglich,  so  daß  das  Gelenk  fast  wie  eine  Svm- 
physe  zusammengefügt  ist.  ‘ | 

Aeby  faßt  das  Gelenk  als  ein  Scharnier  mit  querliegender  Achse 
auf,  es  ist  nach  ihm  physiologisch  und  morphologisch ''’den  hinteren 
Kippengelenkeii  nahe  verwandt.  | 

Bei  den  Bewegungen  im  lliosakralgelenk  muß  sich  das  Kreuz-  |! 


2.  Das  knöcherne  Becken.  Die  Beckenbänder  und  Beckengelenke  etc.  H 


bein  nach  Waldeyer  an  verschiedenen  Stellen,  z.  B.  bei  xx  (Fig.  10), 
anstenimen. 

i Topographische  Beziehungen  hat  das  Gelenk  nach  AValdeyer 

mit  dem  M.  iliopsoas  und  piriformis  nach  vorn  und  unten,  oben 
mit  dem  M.  quadratiis  lumborum,  hinten  mit  der  die  Bandmassen 
unmittelbar  deckenden  Ursj)rungsportion  des  M.  sacrospinalis,  mit 
dem  Plexus  lumbosacralis,  mit  der  Teilungsstelle  der  Vasa  iliaca 
communia,  mit  dem  Ureter  und  rechts  mit  dem  Processus  vermi- 
formis. 

Die  Symphysis  ossium  pubis  ist  durch  sehr  widerstandsfähige 
Bandmassen,  durch  das  Lig.  pubicum  superius,  arcuatum  pubis 


Fig.  10. 
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und  durch  die  Lamina  fibrocartilaginea  interpubica  fest 
sammengefügt.  Im  allgemeinen  ist  die  Höhle  der  Symphysis  pubis  leim 
Weibe  häufiger  und  geräumiger  als  beim  männlichen  Geschlecht.  as 
Vorkommen  einer  Höhle  in  der  Symphysis  jiubis  ist  nach  \ «i 
u.  a.  durchaus  nicht  regelmäßig;  fehlt  die  Höhle, 

Schambeine  durch  Faserknorpel,  durch  die  Lamina  fibiocai  .i  <i 
ginea  interpubica  kontinuierlich  miteinander  verbunden.  Line  eigen 
liehe  Gelenkhöhle  mit  Synovialis  und  Zotten  kommt  in  er  \m 
physe  nie  vor.  Nach  Luschka  ist  die  Höhle  in  dei 
physe  zuweilen  paarig  vorhanden  und  zwischen  beiden  o en  n e 
sich  dann  eine  knorpelige  Scheidewand  wie  eine  Cai  i ago  in  eiai  i 


12 


1.  Kapitel.  Chirurgische  Anatomie  des  Beckens. 


cularis;  besonders  bei  Schwangeren  ist  eine  Höhle  vorhanden,  aber 
konstant  ist  sie  auch  beim  schwangeren  Weibe  nicht  (Aeby). 

An  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse  springt  der  Faserknorpel 
im  oberen  Drittel  der  Fuge  in  Form  einer  von  der  Scheide  und  vom 
oberen  Symphysenrande  fühlbaren,  länglichrunden  Erhabenheit  (Emi- 
nentia  retropubica)  mehr  oder  weniger  stark  vor;  von  dieser  Emi- 
nentia  retropubica  bis  zum  Promontorium  mißt  man  bekanntlich  den 
geraden  Durchmesser  des  Beckens,  die  Conjugata. 

Die  Lamina  fibrocartilaginea  interpubica  ist  von  dreieckiger, 
prismatischer  Gestalt,  d.  h.  vorn  umfangreicher  als  hinten;  daher  muß 
man  bei  operativer  Durchtrennung  der  Symphyse  genau  in 
der  Mitte  mit  einem  nicht  br eitrückigen  Messer  schneiden, 
sonst  trifft  man  den  hinteren  schmalen  Teil  der  S5"mphyse 
nicht,  sondern  stößt  auf  Knochen  resjn  das  Messer  klemmt 
sich  ein.  Verknöcherungen  der  Symphysis  pubis  sind  nach  Hyrtl 
u.  a.  außerordentlich  selten.  Queirel  fand  unter  200  Leichen  von  Frauen 
verschiedensten  Alters  niemals  eine  Verknöcherung  der  Schamfuge. 

Die  topographischen  Beziehungen  der  Symphyse  sind  nach 
Waldeyer  folgende:  Vor  ihr  liegt  der  Mons  pubis  mit  seinem  Fett- 
polster, dann  die  Lig.  suspensoria  penis  und  clitoridis,  unter  der 
Symphyse  ziehen  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Nervus  und  die 
Vasa  dorsalia  penis  s.  clitoridis,  hinter  ihr,  durch  ein  Fascienblatt 
und  Fett  von  ihr  getrennt,  der  Plexus  venosus  pudendalis,  darüber 
liegt  das  untere  Blasenvenengeflecht,  dahinter  die  Harnblase.  Die  Lig. 
pubovesicalia  umschließen  eine  mediane  Vertiefung,  welche  zum  Plexus 
pudendalis  gehörige  Venen  enthält.  Unmittelbar  hinter  dem  Symph)'sen- 
knorpel  liegen  nur  sehr  unbedeutende  anastomosierende  arterielle  und 
venöse  Gefäßstämmchen  aus  der  Arteria  und  Vena  epigastrica  inferior, 
Art.  und  Vena  obturatoria  (Ramus  j)ubicus)  und  unten  am  Angulus  pubis 
von  der  Arteria  und  Vena  pudenda  interna.  Die  genannten  Gefäße 
sind  sämtlich  von  der  Beckenfaszie,  d.  h.  vom  Uebergang  der  Fascia 
transversalis  zur  Fascia  obturatoria  interna,  von  innen  gedeckt.  Der 
Ansatz  des  M.  rectus  abdominis  liegt  zwischen  Tuberculum  pubicum 
und  Symphyse. 

Die  Symphysis  sacrococcygea  und  die  Verbindung  zwischen 
den  einzelnen  Steißbeinstücken  haben  Avir  bereits  S.  S'  kurz  be- 
schrieben. 

Sämtliche  Beckengelenke  resp.  Synchondrosen  (Syra])hysen)  werden 
durch  die  Schivangerschaft  mehr  oder  Aveniger  etwas  gelockert,  Avas 
für  den  Verlauf  der  Geburt  von  besonderer  Wichtigkeit  ist.  B ine  au 
hat  nach  Hyrtl  diese  Lockerung  der  Beckensynchondrosen  zuerst  an 
einem  8 Tage  nach  der  Entbindung  hingerichteten  Weibe  nachgeAviesen, 
sie  ist  dann  an  zahlreichen  scliAvangeren  Frauenleichen  festo’estellt 
Avorden. 

4.  An  die  Beschreibung  der  erAvähnten  Beckengelenke  und 
Symphysen  reihen  Avir  in  Kürze  die  Schilderung  der  Knorpelfugen 
resp.  der  Ossifikationspunkte  des  Avachsenden  Beckens,  AveFche 
besonders  von  Mehnert,  Leche,  Wiedenheim,  SchAvegel,  Ram- 
baud,  Renault,  K öl  liker,  Waldeyer  und  Poirier  näher  unter- 
sucht wurden  (s.  Fig.  11).  Die  Kenntnis  dieser  Knorpelfugen  ist  mit 
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Kücksiclit  auf  die  Bestimmung  des  Alters  eines  Beckens,  bezüglich  der 
Entstehung  von  Knorpelgeschwülsten  und  gewisser  Frakturen  resp.  Epi- 
physentrennungen, sowie  für  operative  Eingriffe  u.  s.  w.  von  besonderer 
Bedeutung.  VValdeyer  führt  zwölf  Ossifikationspunkte  des  Os  coxae 
an.  Zunächst  sind  die  Knorpelfugen  der  drei  das  Hüftbein  (Os  coxae) 
bildenden  Knochen,  des  Darmbeins,  Schambeins  und  Sitzbeins,  zu  er- 
wähnen, welche  in  der  Pfanne  zusammenstollen  und  hier  etwa  die  Form 
eines  Y bilden  (s.  Fig.  11  1,  2,  3).  Dieser  Y-förmige  Knorpel  erhält  sich 
etwa  bis  zur  Pubertät  und  schwin- 
det nach  Waldeyer  gewöhnlich  Fig.  11. 

erst  mit  dem  17. — 18.  Leben.sjahre. 

Zu  diesen  drei  primären  Haupt- 
knochenkernen kommen  noch  drei 
sekundäre  Ossifikations- 
punkte (Epiphyses  acetabuli 
SchAvegelj  im  Bereich  des  Y-för- 
migen  Knorpels.  Der  erste  gegen 
das  12.  Lebensjahr  auftretende  se- 
kundäre Ossifikationspunkt , das 
S.  5 erwähnte  Os  acetabuli,  liegt 
zwischen  Os  ilium  und  Os  pubis, 
es  verschmilzt  nach  Waldeyer  mit 
seinen  beiden  Nachbarknochen  im 
18.  Lebensjahre.  Die  beiden  ande- 
ren kleineren  Kerne  entstehen  nach 
Waldeyer  im  allgemeinen  um  die- 
selbe Zeit,  wie  das  eben  genannte 
Os  acetabuli  und  verschmelzen  mit 
den  Nachbarknochen  im  15.  bis 
10.  Lebensjahre.  Die  übrigen  sechs 
Nebenkerne  resp.  Epiphysen  des 
Hüftbeins  sind  nach  Waldeyer 
folgende  (s.Fig.  11):  l.an  der  Crista 
iliaca  (Epiphyse  marginale 
Cruveilhier  — Epiphysis  mar- 
ginali.s),  2.  an  der  Spina  iliaca 

anteriOl  in  fei  lOl  , 3.  am  Fuliei-  resp.  au  der  Syinphysi.s  pubis.  5 Epiphysis 

culum  iiubicum  resii.  im  Bereich  (Synostosis)  ischiopubica  ® D’ii'ijysis  tu- 
, ri  ^ 1 • 1-4  1 i'cr  ischiadicuui.  ‘ Ei)iphysis  sjuiiae  iscliia- 

(ler  öymphvsis  pubis,  4.  an  der  dicae.  8 Epiphysis  spiuae  iliacae  ant.  inf. 
A”  ■ • 1 Ol  i * « 9 Euiuhvsis  inarcriualis  eristae  iliacae. 

\ereinigung  des  Schambeins  » i.puu.isi  f, 

o o 

mit  dem  aufsteigenden  Sitz-  ^ • i • j- 

beinast,  5.  an  der  Spina  ischiadica  und  0.  am  luber  ischiadi- 

cum.  Diese  Epiphysen  resp.  Knorpelfugen  verknöchern  im  allgemeinen 

zwischen  dem  15. — 25.  Leben.sjahre;  am  frühesten,  und  zwar  im  /.  is 
8.  .Jahr,  verschmelzen  das  Schambein  und  Sitzbein  in  dei 
ischiopubica,  am  längsten,  etwa  bis  zum  21.  25.  Lebensjahie,  ei  la 

sich  der  Darmbeinkamm  (Crista  iliaca)  als  selbständige  Knochenspange, 
daher  erklären  sich  die  isolierten  Abtrennungen 


Die  uetiu  resp.  zwölf  Ossilikatiouspnukte  oder 
Epipiij'seu  des  Os  coxae  während  seiner  p:nt- 
wickluugs- resp.  Wachstumsperiode.  1,  2 und  3 
die  drei  primären  und  drei  sekundären  Ossifi- 
kationspunkte (Ei)iphyses  acetabuli  Schwe- 
ge 1)  im  bereich  des  Yförmigen  Knorpels  der 
I’fanne.  4 Epiphyse  am  Tuberculum  pubicum 
, .,  .r...., 1.;..  5 Epiphysis 


de  r 


Crista  iliaca  durch  S t o II  oder  Fall  bei  jugendlichen  P e i 
Am  Kreuzbein  treten  nach  Waldeyer  für  jeden  dei  diei  bis 
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vier  oberen  Wirbel  aclit  üssifikationspunkte  auf,  sechs  davon  genau  ^ 
wie  bei  den  anderen  Wirbeln,  einer  für  den  Körper,  je  einer  (rechts  • 
und  links)  für  den  Bogen,  Querfortsatz,  Gelenkteil,  Dorntortsatz;  dazu 
koniinen  noch  zwei  Epiphysenstücke  für  den  Körper  und  ein  Ossi- 
hkationsstück  für  den  Processus  spinosus.  Die  Knocbenkerne,  welche 
die  Ala  des  Kreuzbeins  bilden,  sind  nach  Frenkel  als  Analoga  von 
Hippen , als  rudinientäi  e Kippen  (Kostalstücke)  anzusehen.  Endlich 
tindet  sich  noch  eine  obere  und  untere  Symphyse  (Epiph3^sis  in  arg i- 
nalis),  sie  beginnen  nach  Waldeyer  erst  im  17. — 18.  Lebensjahre, 
Avährend  die  Ossifikationszentren  für  Körper,  Bogen  und  Kostalstücke 
schon  vom  4. — 8.  Fötalmonat  an  sich  zeigen.  Zwischen  den  Epiphysen 
der  Kreuzbeinwirbelkörper  finden  sich  anfangs  Bandscheiben  wie 
zwischen  den  übrigen  Wirbelkörpern  der  Wirbelsäule  j 

Die  Verschmelzung  der  Sakral wirbelanlagen  beginnt  nach  Wal-  I 
deyer  mit  den  Querfortsätzen  und  den  Kostalstücken  im  8. — 10.  Jahr,  i 

die  Verknöcherung  der  Synchondrosen  zwischen  den  Kreuzbein  wirbeln  1 
und  die  der  Marginalepiphj^sen  von  unten  nach  oben  fortschreitend 
mit  dem  18.-20.  Jahre,  spätestens  im  24. — 25.  Lebensjahre.  Die 
beiden  oberen  Kreuzbeinwirbel  verknöchern  zuletzt. 

Die  Angaben  über  die  Verknöcherungs weise  des  Steißbeins 
sind  sehr  verschieden.  Wir  haben  schon  S.  8 hervorgehoben,  daß 
die  Beweglichkeit  der  einzelnen  Steißbeinwirbel  und  diejenige  mit  dem 
Kreuzbein  relativ  lange  erhalten  bleibt.  Die  knöcherne  Vereinigung 
des  ersten  Steißwirbels  mit  dem  letzten  Kreuzwirbel  geschieht  nach 
Waldeyer  erst  nach  dem  40. — 50.  Lebensjahre. 

§ 5.  Auf  die  Geschlechtsunterschiede  des  Beckens  bei 
Mann  und  Weib  können  wir  leider  aus  Mangel  an  Raum  nicht 
näher  eingehen,  es  sei  nur  bemerkt,  daß  das  Becken  des  Weibes 
niedriger  und  geräumiger  ist,  daß  der  Schambeinwinkel  größer  ist  und 
mehr  einem  Bogen  gleicht,  und  daß  endlich  die  Darmbeinschaufeln 
flacher  liegen.  Diese  Geschlechtsunterschiede  des  weiblichen  und  männ- 
lichen Beckens  sind  nach  Fehling,  Thomson  u.  a.  schon  während 
des  fötalen  Lebens  vorhanden  und  können  wohl  nur  durch  Vererbung 
erklärt  werden.  Nach  Thomson  ist  schon  im  4.  Fötalmonat  der 
Angulus  pubis  und  die  Gesamtweite  des  kleinen  Beckens  beim  weib- 
lichen Geschlecht  erheblicher  als  beim  männlichen,  so  daß  man  hieraus 
und  aus  sonstigen  verschiedenen  Differenzen  die  Diagnose  des  Ge- 
schlechts frühzeitig  stellen  kann.  Nach  Konikow  beginnt  das  weib- 
liche Becken  besonders  vom  10. — 11.  Lebensjahre  an  sich  für  seine 
späteren  Aufgaben  vorzubereiten. 

A uch  die  K a s s e n b e c k e n und  ihre  Messung  müssen  wir 
unberücksichtigt  lassen.  Die  Messung  des  Beckens  der  verschiedenen 
Menschenrassen  ist  in  anthropologischer  Beziehung  gewiß  gerade  so 
wichtig,  wie  die  Schädelmessung.  Nach  Fritsch  verwischen  sich  die 
Geschlechtsunterschiede  am  Becken  umsomehr,  je  niedriger  die  Kultur- 
stufe des  betrefienden  Volkes  ist,  und  umgekehrt.  Am  europäischen 
Becken  sind  die  Geschlechtsdifferenzen  nach  Fritsch  am  deutlichsten 
ausgeprägt. 

§ 0.  Die  Stellung  des  Beckenringes  ist  nicht  horizontal, 
sondern  aus  statischen  Gründen  mudi  vorwärts  geneigt,  damit  das 
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Becken  nicht  nach  hinten  umkippt  und  damit  das  Mittel  fleisch  nicht 
den  ganzen  Druck  der  Bauchpresse  resp.  der  Baucheingeweide  zu 
tragen  hat,  sondern  die  Schwere  der  Bauchorgane  mehr  auf  die  vordere 
Peripherie  des  knöchernen  Beckens  verlegt  wird.  Der  Neigungswinkel 
des  Beckens,  welchen  der  gerade  Durchmesser  der  oberen  Becken- 
apertur, die  Conjugata,  mit  der  Horizontalen  bildet,  beträgt  nach 
den  Gebr.  Weber  bei  Männern  im  Stehen  65 nach  Nägele  bei 
Frauen  6U  Andere  haben  sowohl  hei  Männern  wie  bei  Frauen  teils 
höhere,  teils  niedere  Zahlen  angegeben.  Henggeier,  welcher  an 
710  meist  jugendlichen  Individuen  des  Lüning- Schulthe Aschen 
Instituts  die  Beckenstellung  mittels  des  Schulthe Aschen  Nivellier- 
zirkels gemessen  hat,  fand  beim  männlichen  Becken  41,1"  und  44" 
beim  Aveiblichen.  Die  Beckenneigung  erklärt  uns,  daA  im 
Stehen  durch  Stich  und  SchuA  über  der  Symphysis  pubis 
die  Organe  der  kleinen  Beckenhöhle  (Blase,  Mast  dann, 
Uterus)  verletzt  werden  können.  Beim  Sitzen  ruht  das 
Becken  im  wesentlichen  auf  drei  Punkten  in  einer  Ebene  und  zwar 
auf  den  beiden  Tubera  ischiadica  und  auf  dem  SteiAbein ; es  hat  die- 
selbe Stellung  wie  ein  auf  einen  Tisch  gestelltes  Becken,  d.  h.  das 
Becken  steht  mehr  senkrecht,  die  Neigung  desselben  ist  entsprechend 
verringert,  behufs  Kompensation  ist  die  Lendenwirbelsäule  lordotisch 
nach  vorn  gebogen. 

§ 7.  Die  Blut-  und  LymphgefäAe  und  Nerven  des 
knöchernen  Beckens.  — Die  Hauptarterie  des  knöchernen 
Beckens  und  seiner  Bänder  ist  die  Art.  hypogastri  ca,  ein  kleiner 
Teil  kommt  auf  die  Art.  femoralis.  Das  Os  ilium  wird  im  Avesent- 
lichen  von  der  Art.  glutaea  superior  und  von  der  Art.  ilio- 
lumbalis  ernährt,  das  Scham-  und  Sitzbein  von  der  Art. 
obturatoria  und  das  Kreuz-  und  SteiAbein  von  den  Art. 
sacrales. 

Ueber  die  Beckenknochenly mphgefä Ae  ist  nichts  näheres 
bekannt,  dassell)e  gilt  von  den  Nerven  der  Knochen  und  Biinder  des 
Beckens,  die  meisten  sind  nach  Waldeyer  Avohl  GetäAnerven,  also 
sympathischer  Art. 

sj  8.  Die  groAe  und  kleine  Beckenhöhle.  — Der  bis  jetzt 
in  seinen  allgemeinen  Umrissen  beschriebene  Knochenring  des  Beckens, 
der  sog.  Beckenring,  umgibt  die  Beckenhöhle  mit  ihren  Organen. 
Die  Beckenhöhle  besteht  aus  der  groAen  und  kleinen  Becken- 
höhle, die  Grenze  zAvischen  beiden  verläuft  im  Bereich  der  Sym- 
physis ossium  pubis,  des  Pecten  pubis,  seitlich  an  der  Linea  aicua  a 
int.  der  Darmbeine  und  hinten  am  Promontorium.  Ifle  kleine  Hec  \en 
höhle  ist  die  eigentliche  Beckenhöhle,  Avährend  das  KaAmm  der  gio  en 
Beckenhöhle  mehr  als  Teil  der  Bauchhöhle  betrachtet  Avird.  Die  eine 
Beckenhöhle  Avird  nach  unten  durch  die  teils  fibröse,  teils  mus \U  ose 
dicke  Wand  des  Perineums  verschlossen,  in  welchem  sich  beim 
liehen  Geschlecht  die  Oeffnungen  des  Harn-Geschlechtsappaiate.s  un«  (es 
Rektums,  beim  männlichen  Geschlecht  der  Austritt  dei  Haimo  re  un 

des  Mastdarms  befindet.  t-.  i • a 

Das  groAe  Becken  Avird  durch  die  beiden  Darmbeine  und 
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durch  die  Synchondrose  zwischen  Kreuzbein  und  5.  LendenAvirbel  ge- 
bildet, es  bildet  einen  querovalen,  vorn  olfenen  Ring.  Die  Konturen 
des  grollen  Beckens,  der  Darnibeinkärnme,  sind  im  allgemeinen  leicht 
fühlbar,  da  sie  den  Muskeln  (Mm.  obliquus  ext.  und  int.  und  M.  trans- 
versus)  nur  als  Ursprung  resp.  Ansatz  dienen,  aber  nicht  von  ihnen 
bedeckt  sind.  Besonders  fühlbar  ist  die  Spina  iliaca  anterior  superior, 
welche  in  verschiedener  Weise  zu  topographischer  Orientierung  bei 
()])erationen , Deformitäten,  zur  Messung  der  Beinlänge  etc.  benutzt 
wird.  Die  Darmbeine  stützen  und  tragen  einen  Teil  der  Bauchorgane 
und  sind  der  feste  Stützpunkt  für  die  vom  Becken  teils  nach  dem 
Rumpfe,  teils  nach  den  Extremitäten  ziehenden  Muskeln.  Nach  vorn 
wird  das  große  Becken  nur  durch  Weichteile  abgeschlossen,  besonders 
durch  die  Bauchmuskeln  (M.  recti,  obliqui  ext.  und  int..  M.  transversi). 
Am  widerstandsfähigsten  ist  die  vordere  Bauch-  re.sp.  Beckenwand  im 
Bereich  des  Ligamentum  inguinale  (Pouparti),  in  Avelchem  alle 
Fascien  dieser  Gegend  Zusammenstößen.  Verstärkt  wird  das  Lig.  in- 
guinale durch  das  Ligamentum  pubicum  Cooperi,  welches  gleich- 
sam eine  Ergänzung  des  Pecten  ossis  pubis  darstellt,  und  ferner 
durch  das  Lig.  lacunare  (Gimbernati)  an  der  Ansatzstelle  des  Lig. 
inguinale  am  Schambein. 

Der  Raum  zwischen  Lig.  inguinale  und  Schambein  zerfällt  in 
zwei  Abteilungen , die  L a c u n a m u s c u 1 o r u m und  L a c u n a 
V a s o r u m. 

Die  kleine  Becken  höhle  hat  hinten  im  Kreuz-  und  Steißbein 
mit  den  Ligamenta  sacrotuberosa  und  sacrospinosa  ihre  längste 
Wand,  vorn  ihre  kürzeste  in  der  Symphysis  ossium  pubis.  Der 
Beckeneingang  (Apertura  pelvis  sujierior  — Aditus  pelvis 
Waldeyer),  beim  Weibe  oval,  beim  Manne  infolge  des  Vorspringens 
des  Kreuzbeins  mehr  herzförmig  geformt,  wird  gebildet  durch  das 
Promontorium,  den  oberen  vorderen  Rand  der  Kreuzbeinflügel,  durch 
die  Linea  terminalis,  den  Kamm  des  Schambeins  und  den  oberen  Rand 
der  Symphysis  ossium  pubis.  ln  der  Ebene  des  Beckeneinganges  zieht 
man  nach  Waldeyer  folgende  Linien:  1.  den  geraden  (kürzesten) 
Durchmesser  (Conjugata  vera)  von  der  Symphyse  zum  Pro- 
montorium; 2.  den  queren  (längsten)  Durchmesser  (Diameter 
transversa  aditus  pelvis)  zwischen  zwei  symmetrischen  Punkten 
der  Linea  terminalis  (meist  an  der  Grenze  des  hinteren  und  mittleren 
Drittels  des  Beckeneinganges);  3.  den  ersten  oder  rechten  schrä- 
gen Durchmesser  (Diameter  obliqua  prima)  von  der  Stelle, 
wo  die  Linea  terminalis  die  Articulatio  sacroiliaca  d extra  kreuzt,  zur 
Eminentia  iliopectinea  sinistra;  4.  den  zweiten  oder  linken 
s c b r ä g e n D u r c h m e s s e r (D  i a m e t e r obliqua  s e c u n d a)  von  der 
Articulatio  sacroiliaca  sinistra  zu  der  Eminentia  iliopectinea  dextra; 
o.  die  Distantia  sacrocotyloidea  von  der  IMitte  des  Promontorium 
zur  Eminentia  iliopectinea,  wo  diese  die  Linea  terminalis  erreicht,  links 
oder  rechts. 

1 )er  geräumigste  Teil  der  knöchernen  Beckenhöhle,  die  Ebene  der 
sog.  Becken  weite  (Amplitudo  pelvis),  liegt  in  der  Höhe  des  Mittel- 
punkts des  Acetabulums,  der  Synostosis  sacralis  II  -j-  IH  und  der  Mitte 
der  Symphyse,  ln  dieser  „Beckenweite“  zieht  man  den  geraden 
Durchmesser  (Diameter  recta  amjilitiidi  nis  pelvis)”  von  der 
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Mitte  der  Symphyse  zur  Mitte  der  Synostosis  sacralis  II  + III  und  den 
queren  (D.  transversa  a.  p.)  zwischen  den  Mittelpunkten  beider 
Pfannen. 

Die  engste  Stelle  der  knöchernen  Beckenhöhle,  die  sog.  „Becken- 
enge** (Angustia  pelvis),  liegt  in  der  Höhe  des  unteren  Endes  des 
Kreuzbeins,  der  Spitzen  der  Spinae  ischiadicae  und  des  Scheitels  des 
I Schambogens  ( Angulus  pubis).  In  dieser  Beckenenge  zieht  man  den 
I geraden  Durchmesser  (Diameter  recta  angustia e pelvis)  von 
der  Mitte  des  unteren  Bandes  des  letzten  Kreuzwirbels  zum  Scheitel 
des  Schambogens  und  den  queren  (Diameter  transversa 
angustiae  pelvis)  zwischen  den  Spitzen  der  beiden  Spinae  ischiadicae. 

Der  Beckenausgang  (Apertura  pelvis  inferior — Exitus  pelvis 
VValdeyer)  bildet  nach  Waldeyer  keine  einheitliche  Ebene,  sondern  hat 
die  Form  zweier  Dreiecke  mit  einer  gemeinschaftlichen  BasalHnie,  der 
Linea  interischiadica,  welche  die  Mitte  der  hinteren  Bänder  beider 
Tubera  ischiadica  verbindet.  Der  Scheitelpunkt  des  vorderen  Dreiecks 
des  Beckenausganges  liegt  im  Scheitel  des  Schambogens,  der  des  hinteren 
in  der  Steibbeinspitze.  Der  Beckenausgang  wird  gebildet  teils  von 
Knochen  (Steißbein,  Pfannenteil  des  Os  coxae,  Schambein  und  Sitzbein), 
teils  von  Bändern,  welche  vom  Kreuzbein  zum  Tuber  ischiadicum  und 
zur  Spina  ischiadica  (Ligamentum  sacrotuberosum  und  sacrospinosum) 
ziehen,  ferner  vom  Foramen  obturatum.  Letzteres  ist  durch  eine  fibröse 
Membran,  die  Membrana  obturatoria,  geschlossen,  mitAusnahme  des 
für  den  Durchtritt  der  Vasa  obturatoria  und  Nervus  obturatorius  offen 
gebliebenen  Canalis  obturatorius.  Der  gerade  Durchmesser  des 
Beckenausganges  (l)iameter  recta  exitus  ])elvis)  verläuft  vom 
.\ngulus  pubis  zur  Spitze  des  Steißbeins;  durch  Zurückdrängen  des 
letzteren  läßt  er  sich  etwa  um  2 cm  vergrößern.  Der  quere  Durch- 
messer des  Beckenausganges  (Diameter  transversa  exitus  pelvis) 
liegt  zwischen  den  beiden  Tubera  ischiadica  resp.  zwischen  den  liinteren 
Bändern  der  Innenflächen  der  Tubera. 

Bezüglich  sonstiger  am  Becken  noch  von  Geburtsheitern  und  Ana- 
tomen gemessenen  Linien,  bezüglich  der  Technik  der  Beckenmessung 
und  die  Beckenmaße  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe 
und  auf  Waldeyers  Werk:  Das  Becken.  S.  49.  Turquet  hat  die 
Entwicklung  und  Form  des  normalen  Beckens  an  120  auspräparierten 
Kinderbecken  studiert  und  durchgemessen,  seine  mit  großem  Heiß  an- 
gestellte  Durcharbeitung  ist  besonders  für  den  Geburtshelfer  von  Inter- 
esse. Das  pathologische  Kinderbecken  entsteht  besonders  durch  Syphilis 
hereditaria,  Bachitis  und  Tuberkulose.  Am  häufigsten  führt  die  Syphilis 
zu  einer  Verkleinerung  der  Querdurchmesser,  mit  gleichzeitiger  Be- 
hinderung der  Entwicklung  des  Beckens;  ähnliche,  aber  weniger  deut- 
liche Veränderungen  entstehen  durch  Tuberkulose.  Die  Bachitis  vei- 
ursacht  eine  Beckenverengerung  von  vorn  nach  hinten,  welche  im  2.  oder 

3.  Jahre  zunehmend  deutlich  wird. 

Im  Bereich  des  Beckenausganges  begrenzen  hinten  und  seitlich 
die  Ligamenta  sacrotuberosa  und  sacrospinosa  das  große  un 
kleine  Hüftloch,  das  Foramen  ischiadicum  majus  und  minus.  uici 
das  Foramen  ischiadicum  majus  treten  aus  dem  Becken  der  M.  piriformis, 
welcher  das  Foramen  in  eine  obere  und  untere  Abteilung  (r  oiamen 
supra-  und  infrapirifornie)  zerlegt,  der  Nervus  ischiadicus  mi 

Tillmanns,  Verletzungen  und  cliirurgisrhe  Krankheiten  des  Beckens  2 
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seinen  verschiedenen  Verzweigungen,  die  Art.  glutaea  superior  und 
inferior,  die  Art.  pudenda  communis  mit  dem  gleichnamigen 
Nervengeflecht  (Plexus  pudendus  communis).  Das  Foramen 
ischiadicum  minus  liegt  unter  dem  größeren,  es  entsteht  jederseits 
durch  die  Kongruenz  des  Ligamentum  sacrospinosum  und  des  Lig. 
sacrotuberosum,  welche  von  oberhalb  und  unterhalb  der  Tncisura  isch- 
iadica  minor  von  der  Spina  ischiadica  und  dem  Tuber  ischiadicum  ent- 
springen. Durch  das  kleine  Hüftloch  tritt  die  Sehne  des  M.  ohtu- 
rator  interior  aus  dem  Becken  aus,  die  Art.  pudenda  com- 
munis mit  dem  gleichnamigen  Nervengeflecht  tritt  wieder  durch 
das  Foramen  ischiadicum  minus  in  das  Becken  ein.  Durch  beide 
Hüftlöcher  sind  Verletzungen  des  Beckens  ohne  Knochen- 
verletzung möglich. 

Durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  und  minus  dringt  auch  die 
sehr  seltene  Hernia  ischiadica  nach  außen,  von  welcher  Garre 
nur  11  sichere  Fälle  in  der  Literatur  fand.  Bekanntlich  hat  Garre 
vorgeschlagen,  die  oberhalb  und  unterhalb  des  M.  piriformis  mit  der 
Art.  glutaea  superior  und  inferior  nach  außen  tretende  Hernie  als 
Hernia  glutaea  superior  und  inferior  zu  bezeichnen,  die  Bezeich- 
nung Hernia  ischiadica  dagegen  für  die  seltenste  dieser  Brucharten 
zu  reservieren,  welche  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus  nach 
außen  gelangt.  Wald ey er  schlägt  statt  der  Bezeichnungen  von  Garre 
folgende  vor:  Hernia  suprapiriformis,  Hernia  infrapiriforniis 
und  Hernia  spinotuberosa.  In  der  Tat  sind  die  Bezeichnungen 
Waldeyers  topographisch  zweckmäßig  und  unzweideutig.  Die  H.  spino- 
tuberosa tritt  durch  eine  Lücke  des  Levator  ani  zwischen  dessen  Portio 
pubica  und  iliaca,  gelangt  dann  in  den  Blindsack  (Kecessus  pubicus) 
der  Fossa  ischiorectalis  und  von  da  längs  des  Musculus  obturator  int. 
in  das  Foramen  ischiadicum  minus,  sie  kreuzt  den  Nervus  pudendus 
und  die  Vasa  pudenda. 

Durch  die  hintere  Wand  des  Beckens,  durch  die  schon  S.  7 er- 
wähnten Foramina  sacralia  anteriora  des  Kreuzbeins  treten  die  Kreuz- 
beinnerven in  das  Becken,  sie  verlaufen  in  einer  besonders  beim 
Weibe  tiefen  Knochenrinne,  damit  sie  durch  die  Beckenorsrane  und 
besonders  während  der  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht  gedrückt 
werden. 


3.  Die  Weichteile  am  und  im  männliclieii  Becken. 

§ 9.  Die  anatomischen  Beziehungen  zwischen  Becken 
und  männlicher  Harnblase  nebst  Blasenhals  und  Harn- 
röhre mit  Rücksicht  auf  Verletzungen  und  Krankheiten  des 
Beckens.  — Die  nähere  Beschreibung  der  an  der  Vorderfläche  des 
Beckens  befindlichen  männlichen  Geschlechtsorgane,  des  Skrotums,  des 
Hodens  und  Nebenhodens,  des  Samenstrangs  und  des  Penis  gehört 
nicht  hierher,  nur  über  die  männlichen  Harnwerkzeuge,  die  Harn- 
blase und  Harnröhre,  sei  mit  Rücksicht  auf  ihre  häufigen  Ver- 
letzungen, z.  B.  bei  Beckenfrakturen,  folgendes  bemerkt. 

Die  Harnblase  liegt  hinter  der  Symphysis  ossium  pubis,  über 
welche  sie  sich  bei  ihrer  Anfüllung  erhebt.  Die  vordere  Wand  der 
Harnblase  liegt  extraperitoneal.  Die  Gestalt  der  leeren  und  vollen 


3.  Die  Weichteile  am  und  im  männlichen  Hecken. 
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Blase  ist  sehr  verschieden.  Die  leere  Blase  ist  oft,  z,  B.  an  der  Leiche, 
so  fest  zusammen^ezogen,  daß  sie  eine  nuß-  oder  apfelgroße  feste 
Kugel  darstellt.  Die  volle  Blase  ist  in  situ,  falls  keine  abnormen 
Adhäsionen  vorhanden  sind,  von  oben  nach  unten  in  der  Form  eines 
abgeplatteten  Sphäroids  zusammengedrückt,  weil  die  Bauchpresse  und 
vor  allem  das  von  der  vorderen  Bauchwand  über  den  Blasenscheitel 
wegziehende  Bauchfell  bei  höherem  Grade  der  Blasenfüllung  einen 
Druck  von  oben  nach  unten  auf  die  Blase  ausübt. 

Die  vordere  Blasenwand  ist  durch  lockeres  Bindegewebe  an  die 
Innenßäche  der  vorderen  Beckenwand  befestigt.  Ein  eigentliches 
Cavum  praevesicale  (Betzii)  gibt  es  nicht.  Leusser  teilt  das  lockere 
Bindegewebe  zwischen  der  Blase  und  Symphyse  resp.  zwischen  Musku- 
latur und  Peritoneum  in  einen  vorderen  und  hinteren  Teil  ein,  beide 
sind  durch  eine  am  oberen  Rande  der  Symphyse  inserierte  Fascien- 
schicht  getrennt;  er  trennt  daher  die  im  sog.  Cavum  praevesicale  vor- 
kommenden Abszesse  in  submuskuläre  und  prävesikale.  Die  hintere 
Blasenwand  ist  gewölbter  als  die  vordere,  sie  lehnt  sich  beim  Weibe 
an  den  Uterus,  beim  Manne  an  die  vordere  W’and  des  Mastdarms  und 
hängt  mit  letzterer  durch  die  Uebergangsstelle  des  Peritoneums  von 
der  hinteren  Fläche  der  Harnblase  auf  das  Rektum  (Plica  Douglasii) 
zusammen.  In  dieser  Ausbuchtung  des  Bauchfells  liegen  bei  leerer 
oder  unvollständig  gefüllter  männlicher  Harnblase  die  untersten  Schlingen 


des  Krummdarms,  die  letzteren  werden  aber  durch  die  Ausdehnung  der 
sich  füllenden  Harnblase  in  die  Bauchhöhle  zurückgedrängt.  Träger 
beobachtete  an  der  Leiche  eines  05jährigen  Mannes  einen  abnormen 
Tiefstand  dieser  Plica  Douglasii,  so  daß  ein  tiefer  Rezessus  zwischen 
Blase  und  Mastdarm  vorhanden  war,  welcher  in  einer  Höhe  von 
2^,2  cm  über  dem  vorderen  Umfange  der  Afterötfnung  endigte.  Es  ist 
klar,  daß  derartige  Abnormitäten,  z.  B.  mit  Rücksicht  auf  die  Ent- 
stehung von  Perinealhernien,  von  Wichtigkeit  sind.  Der  Scheitel 
der  Blase  hängt  durch  den  obliterierten  Urachus,  durch  das  Liga- 
mentum vesicoumbilicale  medium  (Ligamentum  umbilicale  med.) 
und  die  Seitenflächen  durch  die  beiden  obliterierten  Nabelarterien,  die 
Ligamenta  umbilicalia  lateralia,  zusammen.  Die  gefüllte  Blase 
liegt  dem  knöchernen  Beckenring  überall  an. 

Der  Blasengrund  ruht  auf  der  Beckenaponeurose,  hinten  auf 
dem  Mastdarm  und  ist  hier  mittels  des  in  das  Rektum  eingeführten 
Fingers  leicht  zu  betasten,  was  in  diagnostischer  Beziehung,  z.  B.  bei 
Blasensteinen,  Geschwülsten  etc.,  oft  von  größter  Wichtigkeit  ist.  Der 
vordere  Teil  des  Blasengrundes  geht  in  den  von  der  Prostata  um- 
gebenen Blasenhals  über,  welcher  durch  die  von  der  Prostata  zum 
Schambein  ziehenden  Bänder  fest  fixiert  ist.  Die  Prostata  liegt  vor 
dem  Blasengrund,  der  Mastdarm  hinter  demselben. 

Im  allgemeinen  liegt  die  Blase  in  der  Beckenhöhle  nach  Hyrtl  u.  a. 
nicht  symmetrisch,  d.  h.  nicht  genau  in  der  Mittellinie,  sondern  etwas 
mehr  nach  rechts,  so  daß  die  rechte  Hälfte  der  Blase  größer  ist  als 
die  linke,  weil  der  Mastdarm  mehr  nach  links  liegt.  Die  Größe  und 
Kapazität  der  Harnblase  ist  sehr  wechselnd.  Ob  eine  gesunce 

Harnblase  durch  z u s t a r k e F ü 1 1 u n g s p o n t a n platzen  ^ ^ 

halte  ich  für  sehr  unwahrscheinlich,  eher  wird  der  Sphinktenschluß 
gesprengt,  die  Blase  läuft  gleichsam  über  (Ischuria  paradoxa),  odei  es 
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erfolgt  der  Tod  an  Urämie.  Hyrtl  hält  ein  Platzen  der  normalen 
Harnblase  bei  rasch  eintretender  Ausdehnung  für  möglich.  Tycho 
de  Brahe  soll  auf  diese  Weise  nach  einem  Gastmahle  bei  Kaiser  Rudolf  II. 
im  Schlosse  zu  Prag  gestorben  sein.  Bei  Beckenverletzungen  i.st  jeden- 
falls eine  gefüllte  Blase  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer  Ver- 


letzung  und  eines  Ergusses  von  Urin  in  die  Bauchhöhle  oder  in  die 
extraperitoneale  Umgebung  der  Blase  viel  gefährlicher,  als  eine  leere 
Harnblase. 

Unter  Blasenhals  versteht  man  die  trichterförmige  Verlängerung 
des  Blasenkörpers  nach  der  Harnröhre  hin,  richtiger  ist  es,  Avenn  man 
mit  Hyrtl  die  quere,  nach  hinten  etwas  ausgebuchtete  Pars  pro.statica 
urethrae  als  Blasenhals  ansieht.  Als  Blasengrund  bezeichne  ich 
mit  Hyrtl  den  nicht  vom  Peritoneum  überzogenen  Teil  des  Blasen- 
körpers, welcher  zwischen  Prostata  und  Plica  Douglasii  liegt.  Dieser 
Blasengrund  ist  nicht  der  tiefstgelegene  Teil  der  Blase,  das  ist  viel- 
mehr das  Orificium  vesicale  urethrae,  wo  sich  deshalb  auch  bei 
stehender  Stellung  etwaige  Fremdkörper  in  der  Blase,  z.  B.  Stein- 
konkremente, befinden,  während  in  liegender  Stellung  der  Kranken 
die  Steine  nach  hinten,  nach  dem  Mastdarra  hm  zurückfallen  und  von 
letzterem  aus  leicht  palpiert  werden  können.  Der  Blasengrund  kann 
natürlich  sekundär  durch  Ausweitung,  z.  B.  bei  Prostatahypertrophie, 
durch  Adhäsionen  etc.  tief  ausgebuchtet  Averden,  aber  auch  ein  solcher 
tief  ausgebuchteter  Blasenfundus  entspricht  im  Stehen  des  Menschen 
nach  Hyrtl  u.  a.  nicht  der  tiefsten  Stelle  der  Blase. 

Die  Schichten  der  Blasen  av  and  bestehen  aus  Peritoneum, 
Muskularis  und  Schleimhaut.  Die  Bauchfelldecke  findet  sich, 
Avie  schon  erAvähnt,  am  Scheitel,  hinten  und  an  einem  Teil  der  Seiten- 
flächen, die  vordere  Fläche  der  Blase  und  der  Blasengrund  sind  ohne 
Bauchfellbekleidung.  Durch  künstliche  Füllung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  kann  man  die  bauchfellfreie  vordere  BlaseiiAvand  4 — 7 cm 
und  mehr  über  den  oberen  Symphysenrand  erheben,  was  für  operative 
Zwecke,  z.  B.  für  die  Sectio  alta,  von  Vorteil  ist. 

Die  Muskelschicht  der  Blase  besteht  aus  organischen  Längs- 
und Kreisfasern,  die  letzteren  bilden  im  Bereich  des  Blasenhalses  zu- 
sammen mit  animalischen  Muskelfasern  und  mit  elastischem  Binde- 


gewebe den  M.  sph  incter  vesicae,  während  die  Längsmuskelfasern 


in  der  Gegend  des  Blasengrundes  den  M.  detrusor  vesicae  bilden. 


welcher  sich  nach  Hyrtl  teils  in  den  M.  sphincter  vesicae,  teils  an 
den  hinteren  oberen  Rand  der  Prostata  ansetzt.  Die  Schleimhaut 
der  Harnblase  Avird  im  Blasengrund,  im  Trigonum,  von  den  beiden, 
geAvölmlich  etAva  3 — 4^2  cm  voneinander  entfernt  liegendenUreteren- 
mün düngen  durchbohrt,  Avelche  Avir  mittels  der  Kystoskopie  nach 
Nitze  besichtigen  können. 

Die  Ureteren,  deren  Mündungen  nach  Waldeyer  etAva  3 4 mm 

höher  liegen  als  die  innere  Harnröhrenmündung,  durchbohren  die  Blasen- 
Avand  schief,  etwa  1 — cm  ZAvischen  der  Muskularis  und  der  Blasen- 
schleimhaut verlaufend,  so  dall  die  letztere  gleichsam  eine  Klappe 
bildet,  durch  Avelche  das  Regurgitieren  des  Harns  nach  den  Harnleitern 
hin  verhindert  Avird. 

Die  Harnröhre  beginnt  am  Blasengrund  mit  dem  relativ  Aveiten 
Dstium  vesicale.  Von  den  einzelnen  Teilen  der  Harnröhre  interessieren 


3.  Die  Weich  teile  am  und  im  mäuuliclien  Beckeu. 
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uns  besonders  die  Pars  prost  atic  a,  Pars  me  m brau  acea  (s.  Isth- 
mus) und  die  Pars  bulbosa  mit  Kücksicht  auf  ihre  Verletzung  bei 
Beckenfrakturen  und  Zerreißungen  (Luxationen)  der  Symphysis  pubis. 
Nach  den  Körpergegenden , welche  die  Harnröhre  durchläuft,  unter- 
scheidet man  den  Becken  teil  (Pars  pelvina),  einen  Damm  teil 
(Pars  perinealis)  und  einen  Penisteil  (Pars  penis).  Die  Pars 
prostatica  urethrae  resp.  der  Bl  äsen  hals  wird  von  der 
Prostata  entweder  ganz  oder  nur  hinten  und  seitlich  umgeben.  Die 
besonders  zu  Verengerungen  geneigte  Pars  membranacea  (s.  Isth- 


Fig.  12. 
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Trigouuiii  urogenitale  ab  inferiore  jiarte  visuni.  Situs  \asoiuin  luidendoium  (t 
nervi  pudendi  (nach  Waldeyer). 


nius  urethrae)  durchbohrt  die  tiefe  MittelHeischfascie  (1  ascia 
perin  ei  profunda)  und  ist  durch  diese  und  die  sie  umge  Jemen 
Muskelfasern  des  M.  comjjressor  urethrae  fixiert.  Der  untei  t em 
Schambogen  verlaufende  Teil  der  Harnröhre  mit  den  hie^  Je  n(  ic  en 
Gefäßen  und  Nerven  (s.  Fig.  12)  ist  besonders  bei  Sciamjein 
und  Sitzbeinfrakturen  und  bei  Quetschungen  lei 
gegen d gefährdet.  Die  Harnröhre  kann  besonders  auch  an  ( ei  e ler 
gangsstelle  der  Pars  iiro.static.a  in  die  Pars  membranacea  a lei  en. 

De,-  Bulbus  ukthi-ae  ,esp.  die  Pa.s  bulbosa  uretlu-ae 
ist  der  Anfang  des  Corpus  cavernosum  bezw.  der  1 ars  cavernosa 
urethrae,  ein  nn  Mittelfleisch  fühlbarer  bimförmiger  Wulst  zwisclien 
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den  Wurzeln  der  Corpora  cavernosa  penis,  wenn  man  den  Hodensack 
gegen  die  Bauchwand  hinaufzieht.  Im  Bulbus  urethrae  finden  sich 
die  Einmündungsstellen  der  Glandulae  Cowperi,  deren  Sekret  den 
schleimigen  Ueberzug  der  Harnröhre  liefert. 

§ 10.  Anatomische  Bemerkungen  über  die  Beziehung 
des  Mastdarms  und  der  Aftergegend  zum  Becken.  — Mit 
Rücksicht  auf  die  von  uns  näher  zu  besprechenden  Pfählungs- 
verletzungen sei  bezüglich  des  Mast  dar  ms  und  der  After- 
gegend folgendes  anatomisch  hervorgehoben. 

Der  Mast  dann  erstreckt  sich  im  Becken  von  der  linken  Articulatio 
sacroiliaca  hinab  bis  zur  Afteröfihung.  Die  Aftergegend  wird  hinten 
durch  die  Steißbeinspitze,  seitwärts  durch  die  Sitzknorren  (Tubera  ischia- 
dica)  und  vorn  durch  die  quer  von  einem  Sitzknorren  zum  anderen 
gezogene  Linea  ischiadica  s.  biischiadica  begrenzt.  Der  Mastdarm  ver- 
läuft nicht  gerade,  sondern  mehrfach  gebogen,  weshalb  die  Bezeichnung 
Rektum  eigentlich  falsch  ist.  Hyrtl  unterscheidet  drei  Teile:  1.  von 
der  Afteröfihung  bis  zur  Prostata;  2.  von  der  Prostata  bis  zur  Douglas- 
schen  Falte  und  3.  von  letzterer  bis  zur  linken  Articulatio  sacroiliaca. 

Der  erste  Teil  des  männlichen  Mastdarms,  die  Pars  anoprostatica. 
ist  etwa  3 — 4 ^/2  cm  lang,  nach  vorn  konvex  gebogen,  grenzt  oben  an 
die  Prostata  und  ist  von  den  Sphinkteren,  den  Musculi  levatores  und 
einem  besonders  in  der  Aftergegend  venenreichen  Bindegewebe  um- 
geben. Die  erwähnte  Ausbuchtung  der  vorderen  MastdarmAvand  nach 
vorn  findet  man  besonders  hochgradig,  sackartig  ausgebildet  bei  habi- 
tueller Stuhlverstopfung. 

Die  zAveite  Abteilung  des  Mastdarms  verläuft  der  Krümmung 
des  Steiß-  und  Kreuzbeins  entsprechend  nach  hinten  konvex  bis  zur 
Douglasschen  Falte,  so  daß  also  die  beiden  entgegengesetzt  verlaufen- 
den Krümmungen  des  ersten  und  zAveiten  Teils  des  Mastdarmrohrs  eine 
S-förmige  Gestalt  haben.  Die  Länge  dieser  zweiten  Abteilung  des 
männlichen  Mastdarms  beträgt  bei  leerer  Harnblase  nach  Hyrtl  etwa 
5 — 7 cm,  bei  gefüllter  resp.  ausgedehnter  Blase  rückt  die  Douglas- 
sche  Falte  entsprechend  mehr  nach  oben.  Die  vordere  Wand  dieser 
zweiten  Abteilung  des  Mastdarms  ist  in  Kontakt  mit  der  hinteren  Blasen- 
Avand  und  seitlich  mit  den  Samenbläschen,  die  hintere  Wand  ist  durch 
reichliches,  Aveiches,  fettloses  BindegeAvebe  an  den  unteren  Teil  des 
Kreuzbeins  und  an  das  Steißbein  fixiert  und  AAÜrd  daher  bei  Frak- 
turen und  Karies  dieser  Knochen,  bei  Abszessen  u.  s.  av. 
eventuell  in  Mitleidenschaft  ffezosfen. 

Die  dritte  Abteilung  des  Mastdarms  bis  zum  S romanum  Aveicht 
nach  links  ab,  ihr  unterer  Teil  ist  unvollständig  vom  Peritoneum  über- 
zogen, Avährend  der  obere  Teil  einen  vollständigen  Bauchfellüberzug 
und  ein  kurzes  Gekröse  (Mesorektum)  besitzt. 

Die  M and  des  ganzen  Mastdarms  ist  reich  an  Muskelfasern  mit 
Kreis-  und  Längsfasern,  die  ersteren  bilden  am  After  den  oro-anischen, 
uiiAvillkürlichen  Sphincter  ani  internus.  Bezüglich  des  Avillkür- 
lichen  quergestreiften  M.  sphincter  ext.  verweise  ich  auf  S.  23.  Der 
Sphinctei  ani  teitius  liegt  als  ein  breites  Bündel  dicht  zusammen- 
gedrängter Ivreisfasern  etAva  10  — 12  cm  über  dem  Anus  und  er  ist  es 
in  erster  Linie,  Avelcher  die  Exkremente  im  oberen  Mastdarm  festhält. 


8.  Die  Weichteile  am  und  im  mänuliclien  Becken. 
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Erst  wenn  der  Drang  zur  Stulilentleerung  sich  einstellt,  erweitert  er 
sich  und  läßt  die  Kotsäule  bis  zu  den  unteren  Sphinkteren  herabsteigen. 
So  erklärt  es  sich,  warum  man  so  oft  im  untersten  Teile  des  Mast- 
darms oberhalb  der  Sphinkteren  keine  Kotmassen  findet.  In  der  Nähe 
des  S romanum  und  in  der  Höhe  der  Douglas  sehen  Peritonealfalte  an 
der  Durchtrittsstelle  des  Mastdarms  durch  die  Fascia  pelvis  findet  sich 
je  eine  Schleim  hautfalte.  Die  letztere  kommt  am  regelmäßigsten 
vor  und  umgreift  mehr  als  die  halbe  Peripherie  des  Darms,  besonders 
1 rechts.  An  dieser  letzteren  Falte  beginnt  mit  Vorliebe  Karzinom. 

Die  Schichtung  in  der  After gegend  ist  folgende.  Unter 
der  Haut  und  dem  Unterhautfettgewebe  findet  sich  die  F asci a super- 
ficialis perinei,  dann  der  M.  sphincter  ani  externus,  welcher, 
von  der  Steißbeinspitze  entspringend,  bogenförmig  um  den  After  zieht 
und  beim  Manne  vorn  in  den  M.  bulbocaVernosus,  beim  Weibe 
in  den  M.  constrictor  cunni  mündet.  Ueber  dem  querge.streiften  will- 
kürlichen M.  sphincter  ani  ext.,  liegt  der  S.  22  erwähnte  organische 
unwillkürliche  Sphincter  internus.  Der  Sphincter  ani  tertius  ist 
ebenfalls  S.  22  beschrieben.  Der  M.  rectococcygeus  entspringt 
jederseits  aus  der  Spitze  des  Steißbeins,  umgreift  seitlich  das  Mast- 
darmende und  verliert  sich  teils  zwischen  den  Längsfasern  der  Mast- 
darmwand, teils  in  der  das  Mastdarmende  umgebenden  Fascia  pelvis. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  weitere  Schicht  des  Musculus 
levator  ani.  Derselbe  besteht  nach  Birmingham,  Waldeyer  u.  a. 
aus  zwei  Teilen,  einer  Pars  iliococcygea  und  einer  Pars  pubo- 
coccygea,  die  letztere  vereinigt  sich  mit  der  der  anderen  Seite  sehlingen- 
förmig  hinter  dem  Rektum  und  wirkt  wie  ein  Sphinkter.  L art- 
schneider unterscheidet  eine  Pars  iliaca  und  Pars  pubica.  Der 
M.  levator  ani  entspringt  als  breiter,  aber  relativ  dünner  Muskel  jeder- 
seits von  der  Wand  der  kleinen  Beckenhöhle,  vom  Processus  falci- 
forinis  der  Fascia  pelvis  im  Bereich  einer  Linie,  welche  man  sich  vom 
unteren  Band  der  Schamfuge  zur  Spina  ischiadica  gezogen  denkt.  Dei- 
als  Arcus  tendineus  musculi  levatoris  ani  (W . 11  is)  nach 
hinten  zur  Spina  ischiadica  sich  fortsetzende  Ursprung  überbrückt 
hier  am  Foramen  ischiadicum  majus  den  M.  piriformis  und  die  hier 
austretenden  Gefäße  und  Nerven.  Der  M.  levator  ani  bildet  mit  dem 
M.  coccygeus  den  muskulösen  Beckenboden,  auf  welchem  die  Becken- 
eingeweide ruhen.  Die  beiden  M.  levatores  ani  ziehen  konvergierend 
nach  abwärts  und  verschmelzen  über  dem  After  mit  den  Schließmuskeln. 
Die  beiden  Muskeln  bilden  also  einen  Trichter,  einen^  spitzenlosen 
Kegel,  dessen  abgestutzte  Spitze  das  Orificium  ani  ist.^  Zwischen  dei 
äußeren  Wand  des  M.  levator  ani,  der  inneren  Wand  des  Sitz- 
beins und  dem  M.  obturator  internus  liegt  das  durch  mächtiges,  fett- 
reiches Bindegewebe  ausgefüllte  Cavum  rectoischiadicum.  Die 
obere  Fläche  des  M.  levator  ani  wird  von  der  Fascia  pelvis  bedeckt, 
die  untere  von  der  Fascia  perinei  propria.  Wegen  der  schwächeien 
Ausbildung  der  Fascie  im  Bereich  des  M.  levator  ani  können  Abszesse 
des  Cavum  rectoischiadicum  leicht  durch  Fascie  und  Muskel  in  en 
Mastdarm  durchbrechen  und  zu  sog.  inneren  Mastdarmfisteln  v ei  an  as 
sung  geben.  Der  M.  levator  ani  steht  nach  Hyrtl  zum  M.  sphincter 
ani  ext.  in  einem  ähnlichen  Verhältnis,  wie  der  M.  detiusor  \esicae 
zum  Sphinkter  der  Harnblase,  er  erweitert  den  Sphinkter  und  hebt 
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resp.  verkürzt  zugleieb.  das  Mastdarmrohr;  bei  der  Stuhlentleerung 
wird  die  Afterölfnung  über  die  Kotsäule  gleichsam  nach  oben  hinauf 
gestreift. 

Nach  L artschnei  der  ist  der  M.  levator  ani  als  umgewandelte 
Schwanzmuskulatur  aufzufassen.  Die  Steißbeinmuskeln  (die  M.  sacro- 
coccygei  anteriores  und  posteriores)  sind  den  Flexoren,  Extensoren  und 
Abduktoren  der  Schwänze  der  Säugetiere  homolog,  gleichsam  rudimentäre 
Schwanzmuskeln. 

In  der  Medianlinie  vor  und  hinter  dem  After  liegen  keine  Gefäße 
und  Nerven,  die  Art.  haemorrhoidalis  ext.  und  die  Mastdarmäste  des 
Plexus  pudendalis  liegen  direkt  unter  der  Fascia  superficialis. 

Die  von  Luschka  entdeckte  und  von  ihm  in  ihrer  Bedeutung 
überschätzte  Steißdrüse  (Glomus  cocc3^geum)  liegt  zwischen  dem 
Sphincter  ani  ext.  resp.  der  Steißbeinspitze  und  der  Aponeurose  des 
M.  pubococcygeus  (Levator  ani),  sie  ist  ein  etwa  linsengroßes,  grau- 
rötliches, granuliertes  Knötchen,  welches  an  dem  Endzweige  der  Art. 
sacralis  media  befestigt  ist;  die  Arterie  geht  in  die  Steißdrüse  über. 

§ 11.  Die  Weichteile  des  männlichen  Mittel  fl  eise  lies 
oder  Dammes  (Perineum).  — Die  Kegio  perinealis  zwischen  der 
Wurzel  des  Hodensacks  und  dem  After  bildet  den  vorderen  Abschnitt 
des  Beckengrundes  zwischen  den  Sitzknorren  (Tubera  ischiadica),  den 
aufsteigenden  Sitzbein-  und  absteigenden  Schamheinästen  bis  zum 
unteren  Rand  der  Schamfuge.  Die  verschiedenen  Gewebsschichten  in 
diesem  Bereich  des  Beckens  werden  von  den  einzelnen  Anatomen  sehr 
verschieden  beschrieben.  Ich  verweise  besonders  auf  die  Beschrei- 
bungen von  Waldeyer  in  seinem  Werk  über  das  Becken  (S.  189  ff.), 
von  Henle,  Luschka,  Struthers.  W.  Krause,  Leßhaft,  Holl. 
L ar tsc b n e i d er  u.  a.  Die  erste  genaue  Beschreibung  der  Damm- 
gegend gab  Abraham  C olles  (s.  Treatise  on  surgical  anatomy, 
3.  edition,  Dublin  1814).  Mustergültig,  einfach  und  klar  ist  die  Be- 
schreibung Hyrtls.  Hyrtl  unterscheidet  drei  übereinanderliegende 
Fascien  (untere,  mittlere  und  obere),  in  deren  Zwischenräumen  die 
Organe  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates  untergehracht  sind. 

Die  untere  Mittelfleisch-  oder  Dammfascie  (Fascia 
perin  ei  superficialis)  liegt  gleich  unter  dem  subkutanen  Zell- 
gewebe. Diese  Fascie  besteht  aus  zwei  Schichten,  einer  oberfläch- 
lichen und  tiefen.  Die  oberflächliche,  mit  der  Haut  verwach- 
sene Schicht  der  Fascia  superficialis  ist  sehr  fettreich,  dick,  aber  nicht 
fest,  sie  ist  keine  eigentliche  Fascie,  sie  inseriert  nirgends  am  Knochen, 
sie  geht  nach  vorn  in  die  Tunica  dartos  und  seitlich  in  die  Fascia 
superficialis  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  über.  Die  tiefe  Schicht 
der  Fascia  perinei  superßcialis  ist  viel  dünner,  aber  viel  fester  als  die 
eben  erwähnte  oherßächliche  Schicht,  sie  ist  am  Schambogen  adhärent. 
gebt  vorn  auf  den  Penis  über  und  hängt  hinter  den  Musculi  transversi 
perinei  mit  der  mittleren  Mittelfleischfascie  zusammen,  gleichsam  von 
ihr  entspringend. 

Die  mittlere  Mittelfleischfascie  (Fascia  perinei  pro- 
j)ria)  verschließt  die  ganze  untere  Beckenapertur  und  wird  vorn  von  der 
Harnröhre,  hinten  vom  Mastdarm  durchbohrt.  Sie  entsprimTf  am  Lio-. 
arcuatum  inferior  pubis,  an  den  absteigenden  Schambein-  und  aufstei<>‘endmi 


3.  Die  Weichteile  am  uml  irn  männlichen  Becken. 


Sitzbeinästen  und  bildet  hier  ein  starkes,  sehniges  Diaphragma.  Nach 
hinten  breitet  sich  die  schwächer  werdende  Fascie  auf  der  unteren  Fläche 
des  M.  levator  ani  aus  und  endigt  teils  am  Lig.  sacrotuberosum,  teils  an 
der  Steißbeinspitze,  teils  verschmilzt  sie  mit  der  Fascie  der  anderen  Seite. 

Die  obere  (dritte)  Mittelfleischfascie  ist  ein  Teil  der  fibrösen 
Auskleidungshaut  des  Beckens,  der  Fascia  pelvis,  und  hängt  mit  der 
Fascia  transversa  und  iliaca  zusammen.  Sie  beginnt  an  der  oberen 
Apertur  des  kleinen  Beckens,  besteht  aus  einem  parietalen  Heckenteil 
und  aus  einem  visceralen  Blatt  an  der  oberen  Fläche  des  M.  levator 
ani,  gelangt  so  zu  den  Organen  der  unteren  kleinen  Beckenhöhle  und 
fixiert  dieselben,  d.  h.  besonders  den  Blasengrund,  die  Prostata  und 
den  Mastdarm.  Der  vordere,  von  der  hinteren  unteren  Fläche  der 
Symphysis  pubis  resp.  vom  Lig.  arcuatum  ])ubis  entspringende  Teil 
umfaßt  den  Blasenhals  und  bildet  nach  Hyrtl  das  Lig.  pubopro- 
staticum  medium  und  jederseits  ein  Lig.  puboprostaticum 
laterale.  Weiter  nach  hinten  zieht  die  obere  Mittelfleischfascie  von 
den  aufsteigenden  Sitzbeinästen  zum  Seitenrand  der  Prostata  als  Lig. 
ischioprostaticum.  Der  letzte  und  größte  Teil  dieser  Fascie  ent- 
springt nach  Dyrtl  vom  Processus  falciformis  und  scheidet  sich  in 
drei  Blätter:  1.  für  die  Seitenfläche  der  Blase.  2.  als  Fascia  recto- 
vesicalis  zwischen  Blasengrund  und  Vordertläche  des  Mastdarms 
und  3.  hinter  dem  Mastdarm  behufs  Vereinigung  mit  dem  Fascienblatt 
der  anderen  Seite. 

Retzius  faßt  die  mit  der  Prostata  und  der  Pars  membranacea 
urethrae  in  nähere  Beziehung  tretenden  Abschnitte  der  mittleren  und 
oberen  Perinealfascie  als  Stützorgan  für  den  Urogenitalapparat  in  der 
unteren  Beckenöff'nung  als  einheitliches  Ganze  zusammen,  welches  als 
eine  fibröse  Kapsel,  als  Lig.  pelvioprostaticum  capsulare  die 
Prostata,  die  Venengeflechte  des  Blasenhalses,  die  Pars  membranacea 
urethrae  und  den  Muskelapparat  desselben  einschließt. 

Die  Lage  der  Muskeln,  Gefäße  und  Nerven  der  Regio  perinealis, 
analis  et  urogenitalis  i.st  in  Fig.  13  u.  14  nach  Waldeyer  wiedergegeben. 

Die  Beckenfascien  sind  für  die  Ausbreitung  entzünd- 
licher Prozesse  etc.  von  besonderer  Wichtigkeit.  Aus  der 
beschriebenen  Anordnung  der  Dammtäscien  ergibt  sich  in  dieser  Be- 
ziehung folgendes.  Entzündliche  Prozesse,  Harninfiltrationen,  Blutungen 
zwischen  der  Fascia  perinei  superficialis  und  der  mittleren 
Fascia  perinei  propria  können  sich  unter  normalen  ^ erhältnissen 
nicht  bis  zum  Anus  ausl)reiten,  weil  die  beiden  genannten  hascien  vor 
dem  After  verwachsen  sind,  nach  vorn  dagegen  können  sie  sich  bis  in 
den  Hodensack  fortpflanzen.  Entzündliche  Prozesse,  Harninfiltrationen  etc. 
zwischen  der  mittleren  und  oberen  Apon  eurose  bleiben  auf  das 
Becken  beschränkt,  da  beide  Aponeurosen  nur  dem  Becken  angehören 
und  nicht,  wde  die  untere  resp.  oberflächliche  Fascie  sich  in  den  Hoden- 
sack fortsetzen. 

Von  den  in  Fig.  13  u.  14  abgebildeten  Dammmuskeln  (M.  ischio- 
cavernosus,  M.  bulbocavernosus,  M.  transversus  etc.)  ist  dei  le 
Cowpersche  Drüse  (Glandula  bulbourethralis)  beherbeigem  e 
M.  trans  ve rsus  perinei  von  besonderer  Bedeutung,  er  zerfällt  nac  i 
Hyrtl  in  eine  oberflächliche  und  tiefe  Portion  (M.  ti  ans\  er su.s 
superficialis  und  profundus),  zieht  jederseits  vom  Sitzknoiren  unc 
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dem  aufsteigenden  Sitzbeinast  quer  nach  vorwärts  und  spannt  die  mit 
ihm  verwachsene  Mittelfleischfascie  beiderseits;  beide  Muskeln  leisten  so 
dem  Druck  der  Bauchpresse  resp.  der  Becken-  und  Bauchoi'gane  Wider- 
stand. Nach  Henle  sind  die  M.  transversi  wichtig  für  das  Zustande- 
kommen  der  Erektion,  weil  in  der  Tat  die  tiefen  V enen  der 
Schwellkörper  den  M.  transversus  profundus  durchbohren  und  daher 
durch  spastische  Kontraktion  dieses  Muskels  der  Rückfluß  des  Blutes 
aus  den  Schwellkörpern  gehemmt  wird.  Nach  Bochdalek  haben 
die  Beckenmuskeln  überhaupt  eine  wesentliche  Bedeutung  für  das  Zu- 
standekommen der  Erektion,  indem  sie  den  Rücklauf  des  Venenblutes 


Fig.  13. 
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Die  Fascien,  Muskeln,  Arterien  uiul  Nerven  der  Regio  perinealis,  analis  et  urogenitalis 

(nach  Wal  de  3^  er). 


verzögern  oder  verhindern.  Hierbei  sind  nach  Bochdalek  außer  den 
Harnröhrenmuskeln  z.  B.  auch  der  Levator  ani  und  der  Obturator  int. 
in  wesentlicher  Weise  beteiligt, 

O 
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12.  Von  der  genaueren  Beschreibung  der  äußeren  weiblichen 
Schamteile,  der  Harnröhre,  der  Scheide,  sehen  wir  als  nicht  hierher 
gehörig  ab.  Zu  beiden  Seiten  des  Scheideneinganges  außerhalb  des 
Hymen  mündet  die  im  hinteren  Ende  der  großen  Schamlippen  ge- 
legene und  hier  als  härtlicher  Körper  fühlbare  Bart  holin  sehe  oder 
C 0 w ])  e r sehe  Drüse  (H I a n d u 1 a v e s t i b u 1 a r i s m a j o r ) , welche  zu- 
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weilen  zu  größeren  Abszessen  in  der  hinteren  Hälfte  der  großen  Scham- 
lippen Veranlassung  gibt.  Legt  man  die  Barth olinsche  Drüse  nach 
Entfernung  des  Constrictor  cunni  (M.  bulbocavernosus)  blos,  so  zeigt 
sie  ein  körniges,  kompaktes  Aussehen  analog  der  Tränendrüse,  ln 
die  Gänge  der  Bartholin  sehen  Drüsen  kann  man  eine  Sonde  von  der 
Stärke  einer  gewöhnlichen  Pravazschen  Spritze  leicht  einführen.  Auf 
die  genauere  Beschreibung  des  Uterus  mit  seinen  Adn  exen , d.  h. 
den  als  Bauchfellduplikaturen  anzusehenden  Ligamenta  lata,  mit  den 
Eierstöcken,  Tuben  und  den  Lig.  rotunda  müssen  wir  hier  ver- 
zichten. Nur  mit  Rücksicht  auf  die  Erkrankungen  in  der  Leisten- 


Fig.  14. 
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naceae  urethrae,  prostatae , vesiculae  seminalis.  Arteria  pmlenda  interna  (nach  W aiuejer). 


gegend  sei  bezüglich  des  Ligamentum  rotundum  s.  teres  uten. 
welches  nach  dem  Leistenkanal  zieht  und  sich  im  Fettpolster  der 
großen  Schamlippen  verliert,  folgendes  bemerkt.  Das  Verhalten  des 
Lig.  teres  uteri  im  Bereich  des  Leistenkanals  ist  aus  big.  15  und 
Fig.  16  (nach  Waldeyer)  ersichtlich.  Die  runden  Mutterbänder  sim 
nach  Hyrtl  gleichsam  eine  Fortsetzung  der  Uterussubstanz,  wenigei 
eigentliche  fibröse  Befestigungsmittel,  sie  bestimmen  die  Neigung  es 
Uterus  gegen  die  vordere  Bauchwand  und  wirken  einer  Ketroversio 
Uteri  entgegen.  Waldeyer  unterscheidet  am  Lig.  teres  uten  eine 
Portio  intrapelvica  mit  einer  Pars  uterina,  Pars  ligarnenti  lati  uni 
Pars  iliaca,  sowie  eine  Portio  extrapelvi<3a  mit  einei  ans  m 
guinalis  und  praeinguinalis.  Ueber  der  Eintrittstelle  des  ig.  eies 
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Uteri  in  den  Leistenkanal  liegt  oben  und  nach  vorn  in  Form  eines 
Säckchens  eine  kleine  Vorstülpung  des  Bauchfells,  Processus  vagi- 
nalis peritonei  (Diverticulum  Nuckii),  unter  dem  Lig.  teres 
uteri  liegt  hier  der  halbmondförmige  Einstülpungsring  der  Fascia  trans- 
versalis  (Plica  semilunaris  fasciae  tr ansversalis  Henle)  und 
Aveiter  vorwärts  die  Vasa  epigastrica  inf.  (s.  Fig.  16).  Die  Vasa 
epigastrica  superficialia  sind  in  Fig.  15  sichtbar,  in  Fig.  16 
dagegen  durchschnitten  gezeichnet. 

Die  eigentlichen  Befestigungsmittel  des  Uterus  sind  nach  Hja'tl 
die  Ligamenta  uterosacra  (sacro  uteri  na)  und  die  Lig.  pubo- 
v esicouterina,  Avelche  sich  beide  an  der  Grenze  zAvischen  Corpus 
und  Collum  uteri  inserieren.  Auch  das  Bauchfell,  Avelches  den 


Fig.  15. 
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L^terus  mit  der  Blase  und  dem  Mastdarm  verbindet,  ist  als  Befesti- 
gungsmittel des  Uterus  anzusehen.  Die  Eierstöcke  liegen  in  der 
hinteren  Platte  des  breiten  Mutterbandes  in  der  oberen  Beckenapertur 
in  Kontakt  mit  den  Dünndärmen,  die  Eileiter  sind  als  Avahre  Fort- 
setzungen des  Uterus  zu  betrachten.  Die  Aveibliche  Harnblase 
bat  infolge  der  GegeiiAvart  des  Uterus  einen  kleineren  sagittalen  Durch- 
messer und  der  Blasengrund  ist  nicht  so  ausgebuchtet  Avie  beim  Manne, 
ferner  steht  sie  etAvas  höher  und  ist  an  ihrer  hinteren  Fläche  nicht  so 
Aveit  vom  Bauchfell  bedeckt.  Der  Aveibliche  Blasengrund  ist  von  der 
Scheide  aus  leicht  fühlbar.  . 

Die  Aveil)li che  Harnröhre  ist  nach  Hyrtl  etAva  27 — 34  mm  lan". 
ihre  nach  aufwäi-ts  und  vorn  gerichtete  Konkavität  ihrer  Krümmuiro- 
ist  so  gering,  daß  sie  fast  geradlinig  verläuft.  Sie  ist  Aveiter  als  die 
männliche  Harnröhre,  sehr  dehnbar  und  an  die  Schamfinre  durch  den 
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vorderen  Abschnitt  der  mittleren  Mittellleischfascie  fixiert,  welcher  dem 
männlichen  Lig.  trianguläre  urethrae  entspricht. 

Die  weibliche  Dammgegend  zeigt  gegenüber  der  männlichen 
folgende  Modifikationen.  Die  Fascia  perinei  superfacialis  geht  nach 
vorn  in  die  beiden  Schamlippen  über.  Die  mittlere  und  obere  Apo- 
neurose  besitzen  eine  Oeffhung  für  den  Durchtritt  der  Vagina.  Der 
Muse,  bulbocavernosus  umfaßt  nicht,  wie  beim  Manne,  die  Harnröhre, 
sondern  den  Scheideneingang  als  „Constrictor  cunni“.  Der  obere  Teil 
der  Vagina  ist  in  Kontakt  mit  dem  Mastdarm,  dann  entfernen  sich 
beide  voneinander,  die  Vagina  tritt  mehr  nach  vorn,  der  Mastdarm 
verläuft  mehr  gerade  nach  abwärts  zum  Anus.  Im  übrigen  stellt  die 
weibliche  Dammgegend  nach  Hyrtl  einen  keilförmigen  Kaum  mit  unterer 
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teros  Uteri,  ('analis  iiiguinalis  II  (narli  Waldeyer). 

Basis  und  nach  oben  gerichteter  Sj)itze  dar.  Das  Frenulum  lahi- 
orum  pudendi  bildet  den  vorderen  Kand  des  w'ei blichen  Mittelfleisches. 

J.  W.  Ballantyne  Hat  an  gefrorenen  Durchschnitten  von  drei  weib- 
lichen und  vier  männlichen  ausgetragenen  Kindern  und  von  einem  6 Monate 
alten  männlichen  Fötus  die  Lage  der  Beckenorgane  studiert.  Aus  Mange 
an  Raum  können  wir  auf  die  auch  für  den  Chirurgen  interessanten  Frge 
nisse  nicht  näher  eingehen,  ich  verweise  auf  seine  Mitteilungen  im  L in- 
burgh  med.  Jonrnal  1890,  Oktober,  S.  313. 


Sonstige  Weichteile  des  inäiiiilielien  und  weiblichen  Becke. 
Muskeln.  Blutgefäße.  Nerven.  Lymphgefäße.  Sclileiinbeutel. 


ns. 


13.  Die  Muskeln  des  männliehen  und  weiblichen 
ecke  ns.  — Ueber  die  Muskeln  des  Beckens  (s.  big.  13  m i + 
26  u.  27  und  Fig.  17  u.  18)  sei  kurz  folgendes  bemerkt. 
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Im  Bereich  der  Crista  iliaca  und  der  vorderen  Bauchwand  sind  ^ 
bekanntlich  zu  erwähnen  der  M.  ohliquus  externus  abdominis, 
der  M.  obliquus  internus  abdominis,  der  M.  transversus 
abdominis  und  zwischen  der  Symphjsis  ossium  pubis  und  dem  Tuber- 
culum pubicum  die  Insertionen  vorn  des  M.  pyramidalis  und  da- 
hinter des  M.  r e c t u s a b d o m i n i s.  Im  oberen  zweiten  Drittel  der 
Darmbeinschaufel  und  von  der  oberen  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins 
entspringt  der  M.  iliacus,  medial  von  ihm  verlaufen  der  M.  psoas 
raajor  und  minor,  der  letztere  inseriert  sich  au  die  Eminentia 
iliopectinea.  Angeborenen  Mangel  des  M.  psoas  minor  beobachtete 
Grub  er.  Meitzer  hat  die  Kontraktionen  des  M.  iliopsoas  bei  ver- 
schiedener Stellung  der  Extremität  genauer  studiert  und  dieselben  als 
diagnostische  Hilfsmittel,  z.  B.  bei  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes, 


Fig.  17. 
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des  Cöcums,  des  Colon  ascendens,  der  Flexura  sigmoidea,  des  Colon 
descendens,  der  Harnleiter  und  der  unteren  Partien  der  Nieren,  bei 
Exsudaten,  Entzündungen,  Hämatomen  in  der  Fossa  iliaca  u.  s.  w.  be- 
nutzt Dann  folgen  die  am  inneren  vorderen  Beckenrand  im 
Bereich  des  loramen  obturatum  entspringenden  Adduktoren-  der 
M.  pectineus  Adductor  longus,  gracilis  und  Adductor 
magnus,  der  Adductor  brevis  und  der  Adductor  minimus. 
/u  den  Adduktoren  gehört  auch  der  M.  obturator  externus. 

Am  ä u ß e r e n h i n t e r e n B e c k e n r a n d , unmittelbar  nach  außen 
mid  hinten  von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  entspringt  der 
M.  tensor  fasciae  latae,  dicht  neben  ihm  der  M.  sartorius 
/wischen  die  beiden  zuletzt  genannten  Muskeln  und  den  M trlutaeus 
minimus  cchiebt  sich  außen  das  vordere  schmale  Ende  des  M <Tfutaeus 
mediiis  ein  und  zwischen  dieselben  bald  nach  dem  Urspruim  au.reinander- 
gehenden  Muskeln  tritt  am  Oberschenkel  der  M.  recDis  femoris 
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welcher  mit  der  einen  (vorderen)  Sehne  an  der  Spina  iliaca  anterior 
inferior  und  mit  der  hinteren  auf  der  Höhe  des  Acetabulumrandes 
(Wald ey er)  entspringt. 

An  der  hinteren  und  äußeren  Fläche  des  Beckens  finden  sich 
folgende  Muskeln:  im  Bereich  der  kleineren  hinteren  Hälfte  der  Crista 
iliaca  der  M.  latissimus  dorsi,  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lumbodorsalis, 
der  M.  quadratus  lumborum  und  an  der  hintersten  oberen  Ecke 
der  Ursprung  des  M.  iliocostalis  lumborum.  An  der  Hinterfläche 
des  Kreuzbeins  entspringt  der  M.  longissimus  dorsi  und  der 
M.  multifidus.  An  der  Außenseite  des  Os  ilium  entspringt  der 
M.  glutaeus  maximus,  der  M.  glutaeus  medius,  letzterer  ist,  so- 
weit er  nicht  unter  dem  Glutaeus  maximus  liegt,  vom  Tr  actus  ilio- 
tibialis  bedeckt,  dann  von  der  Incisura  ischiadica  major  bis  zu  der 


Fig.  18. 
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Die  Muskeln  an  der  Hinterflilche  des  Beckens. 


zwischen  der  Spina  iliaca  anterior  superior  und  der  Spina  iliaca  anterior 
inferior  gelegenen  Incisura  iliaca  minor  der  M.  glutaeus  minimus. 

Von  den  Muskeln  der  Beckenhöhle  sind  von  besonderem  Interesse 
die  beiden  sich  am  großen  Trochanter  inserierenden  Auswärtsroller  des 
Schenkels,  der  M.  obturator  internus  und  der  M.  jiiriformis.  Der 
M.  obturator  internus  entspringt  oben  hinten  am  Sitzbein  entsprechend 
dem  Pfannenboden  und  im  Bereich  des  Foramen  obturatum,  den  Canalis 
obturatorius  für  den  Durchtritt  der  mit  der  Fascia  pelvis  und  Fett 
umhüllten  Vasa  obturatoria  und  des  Nervus  obturatorius  freilassend. 
Der  von  einer  Aponeurose  bedeckte  M.  obturator  internus  tritt  dann 
durch  das  große  Hüftloch  aus  der  Beckenhöhle,  ändert  dann  plötzlich 
seine  Richtung  nach  vor-  und  auswärts,  und  seine  Sehne  zieht  nun, 
in  mehrere  Teile  gespalten,  in  entsprechenden  Knochenfurchen  der 
Incisura  ischiadica  minor  nach  dem  großen  Trochanter.  Die  Reibung 
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der  Sehne  an  der  Incisiira  ischiadica  minor  wird  durch  einen  hier 
befindlichen  Schleimbeutel  verringert. 

Der  M.  piriformis  entspringt  in  drei  Hauptursprungszacken 
von  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  unterhalb  des  Foramen  sacrale  I 
beginnend  und  das  Foramen  sacrale  II  und  III  umfassend,  zieht  dann 
ebenfalls  wie  der  M.  obturator  int.  als  kräftiger  Auswärtsroller  des 
Schenkels  durch  das  grobe  Hüftloch  zum  großen  Trochanter.  Am 
äußeren  Rand  des  5.  Kreuzwirbels  und  des  Steißbeins  entspringt  der 
schon  S.  23  erwähnte  M.  coccygeus.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
findet  man  nach  Walde y er  auch  einen  M.  sacrococcA'geus  anterior, 
am  dritten  oder  vierten  Foramen  sacrale  anterius  entspringend  und 
sich  an  der  Vorderfläche  der  Steißwirbel  und  am  Ligamentum  sacro- 
coccygeum  anterius  inserierend. 

Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  am  Becken  sich 
inserierenden  Damm-  und  Aftermuskeln  beim  männlichen  und 
weiblichen  Geschlecht  verweise  ich  auf  S.  25 — 27  und  S.  211.  Ich  be- 
merke hier  noch  kurz  folgendes.  Nach  Holl  wird  das  männliche 
Becken  im  allgemeinen  durch  je  zwei  Muskelplatten  verschlossen  und 
zwar  durch  das  Diaphragma  pelvis  proprium  s.  rectale,  welches 
den  Mastdarm  passieren  läßt  und  das  Diaphragma  pelvis  acces- 
sorium  s.  urogenitale,  welches  den  Harn-  und  Geschlechtsschlauch 
umgibt  und  in  den  Angulus  sub])ubicus  eingerahmt  ist.  Beim  Weibe 
sind  die  anatomischen  Verhältnisse,  wie  schon  S.  29  hervorgehoben 
wurde,  entsprechend  der  Lage  und  Form  der  Geschlechtsorgane  modi- 
fiziert. Der  M.  levator  ani  (s.  auch  S.  23)  entspringt  am  Foramen 
obturatum  vor  dem  M.  obturator  int.,  hinten  kommt  er  mit  einer 
zweiten  Zacke  als  M.  coccygeus  von  der  Spina  ischiadica,  diese  beiden 
Zacken  sind  durch  den  Arcus  tendineus  musculi  levatoris  ani, 
von  welchem  die  mittlere  Levatorportion  entspringt,  verbunden.  Unter- 
halb des  M.  levator  ani  an  der  Vereinigungsstelle  des  Os  iscliii  mit 
dem  Os  })ubis  entspringt  zusammen  mit  dem  Cori)us  cavernosum  penis 
dei  letzteres  deckende  M.  ischiocaver  nosus,  vor  und  über  diesem 
vom  Ramus  inferior  ossis  pubis  der  M.  tr  ans  versus  profundus. 
Am  Tuber  ischiadicum  inseriert  sich  der  M.  tr  ans  versus  per  in  ei 
superficialis  (Hy rtl,  Wal d ey e r).  An  der  ventralen  Fläche  der 
Steißbeinspitze  befestigen  sich  Bündel  des  M.  levator  ani  und  des 
M.  sphincter  ani  externus,  dorsal  verlaufen  zwischen  Steißbein 
und  Kreuzbein  die  verschieden  kräftig  entwickelten  Musculi  sacro- 
c occy  ge  i posteriores. 

^ 14.  Die  Blutgefäße  des  männlichen  und  weiblichen 
Beckens  (Fig  19  bis  Fig.  27).  - Die  Art.  iliaca  com niunis;  etwa 
o cm  lang  und  11— 1^  mm  im  Durchmesser,  verläuft  subperitoneal 
jederseits  vor  dem  4 und  5.  Lendenwirbelkörper  am  medialen  Rande 
des  M.  ].soas  maior  leicht  gebogen  nach  unten  und  außen  hinter  dem 
Ureter  und  links  auch  hinter  der  aus  der  Art.  inesenterica  inferior 
staminenden  Art  haemorrhoidalis  superior  nach  abwärts  und  teilt 
sich  lateral  vom  1 romontonum  in  die  Art.  iliaca  int.  s.  hvnoo-astrica 


erseits  nach  vorn 


und  Art.  iliaca  externa.  Die  Arterie  liegt  beid 
und  etwas  nach  links  von  der  Vena  iliaca  com  niunis  Nach 

anderen.  /..  B.  nach  Siialteholz,  lie^R  die  Vom.  HÜip.  ‘ 

I VI/.,  uu.  \ ena  iliaca  communis 
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beiderseits  ini  wesentlichen  medial  von  der  Arterie,  so  daß  das  freie 
Dreieck  zwischen  der  (jlabeluii"  der  Art.  iliaca  communis  von  den  beiden 
Venae  iliacae  communis  ausj^efüllt  wird,  und  die  letzteren  nur  zum 
geringeren  Teil  von  den  Arterien  bedeckt  werden. 

Die  Hauptarterie  des  Beckens  und  seiner  Organe  ist  die  Arteria 
iliaca  interna  s.  hy})ogastrica.  Dieselbe  zeigt  nicht  selten  manche 
Unregelmäßigkeiten  im  Verlauf,  Ursprung  und  jieripherer  Verästelung 
bei  den  einzelnen  Individuen,  sowohl  rechts  als  links  (J artschinsky, 
Robinson).  Im  allgemeinen  ist  die  Anatomie  der  Arteria  hyj)Ogastrica 
folgende  (s.  Fig.  19  u.  20).  Dieselbe  tritt  vor  der  Articulatio  sacroiliaca 
in  die  Beckenhöhle  hinab,  am  oberen  Rande  der  Incisura  ischiadica 
niajor  teilt  sie  sich  in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast  und  dann  gleich 
in  mehrere  Aeste.  Die  Art.  hypogastrica  sinistra  hat  nach  außen  den 
N.  obturatorius,  hinter  sich  die  Vena  hypogastrica,  vor  sich  den 
Ureter  und  nach  einwärts  die  großen  Nervenstämme  des  Plexus 
sacralis.  Die  rechte  Art.  hypogastrica  ist  etwas  länger  als  die 
linke,  weil  die  Teilungsstelle  der  ersteren  etwas  höher  liegt.  Die  Lage 
des  Harnleiters  zu  der  Art.  hypogastrica  ist  schwankend,  im  allgemeinen 
kreuzt  der  Harnleiter  die  Arterie  links  weiter  distalwärts  als  rechts, 
so  daß  der  linke  Harnleiter  der  Medianlinie  näher  liegt  als  der  rechte. 
Der  oben  erwähnte  hintere  Ast  der  Art.  hypogastrica  biegt  sich  stark 
nach  hinten  zum  oberen  Teile  des  Foramen  ischiadicum  majus  (ober- 
halb des  M.  piriformis),  gibt  die  Art.  iliolumbalis,  Art.  obtura- 
toria  und  sacralis  lateralis  ab  und  endigt  als  Art.  glutaea 
Superior,  welche  über  dem  M.  piriformis  durch  die  Incisura  ischiadica 
major  zum  Oesäß  geht  (s.  Fig.  24).  Der  vordere  Ast  läuft  vor  dem 
M.  piriformis  zum  unteren  Abschnitt  des  Foramen  ischiadicum  majus 
und  gibt  folgende  Zweige  ab:  die  nur  vor  der  Geburt  entwickelte  Art. 
umbilicalis,  aus  welcher  die  Arteriae  vesicales  suj)eriores  ent- 
springen, die  Art.  vesicalis  inferior,  die  Art.  d ef erentialis  (beim 
Manne),  die  Art.  uterina  (beim  Weibe),  die  Art.  haemorrhoidalis 
niedia  und  schließlich  die  beiden  Endäste,  die  Art.  glutaea  inferior 
und  Art.  pudenda  interna.  Die  Zweige  des  hinteren  Astes  der  Art. 
hypogastrica  und  die  Art.  glutaea  inferior  aus  dem  vorderen  Ast  ver- 
sorgen vorwiegend  als  Rami  parietales  die  Beckenwände,  während 
diejenigen  des  vorderen  Astes  (ohne  die  Art.  glutaea  inferior)  als  Rami 
viscerales  zu  den  Beckenorganen  verlaufen. 

Die  Art.  iliolum balis  (s.  Fig.  21)  anastomosiert  durch  den  Ramus 
lumbalis  mit  der  letzten  Art.  lumbalis  aus  der  Aorta  und  durch  den 
Ramus  iliacus  mit  der  Art.  circumflexa  ilium  profunda,  sie  versorgt 
die  benachbarten  Muskeln,  Knochen  und  Haut  und  gibt  einen  Ramus 
spinalis  zum  AVirbelkanal. 

Die  Art.  sacralis  lateralis  (s.  Fig.  19)  verzweigt  sich  auf  der 
Vorderfläche  des  Kreuzbeins,  gibt  Rami  spinales  durch  die  Foramina 
sacralia  in  den  Canalis  sacralis  und  Zweige  zu  den  Muskeln  und  der 
Haut  der  Hinterfläche  des  Kreuzbeins,  sie  ist  l)edeutender  als  die  un- 
paare,  in  der  Mitte  des  Kreuzbeins  verlaufende  Art.  sacralis  media, 
welche  nahe  oberhalb  des  Teilungswinkels  aus  der  Aorta  abdominalis 
entspringt  (s.  Fig.  19). 

Die  Art.  obturatoria  (s.  Fig.  21  u.  22)  ist  die  Hauptarterie  des 
Ischiopubicum , sie  entspringt  häufig  aus  dem  vorderen  A.st  der  Art. 
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hypogastrica,  verläuft,  vom  Ureter  und  Bauchfell  bedeckt,  unter  der 
Linea  terminalis  des  Beckens  und  unter  dem  N.  obturatorms  nach  voi- 
und  abwärts  zum  Canalis  obturatorius  und  teilt  sich  innerhalb  deyelben 
in  seine  Endäste.  Außer  kleinen  Aesten  im  Becken  sind  folgende  Zweige 
der  Art.  obturatoria  wichtig  (s.  Fig.  21  u.  22):  1.  der  Ramus  pubicus 
an  der  hinteren  Fläche  des  Ramus  superior  ossis  ilei,  anastomosiert  aut 
der  oberen  (hinteren)  Fläche  des  Lig.  lacunare  (Gmibernati)  mit  dem 


Fig.  19. 
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Die  .\rtcrien  des  miiuulichen  Beckens  von  links  gesehen.  Der  l\Iast(larm  ist.  etwas  nach  links  ^ 
verzogen,  das  Bauchfell  ist  entfernt  (nach  Sp  a 1 1 e hol  z). 


Ramus  obturatorius  der  Art.  epigastrica  iiif. ; 2.  der  Ramus  internus 
medial  von  der  Membrana  obturatoria  nach  abwärts  zu  Muskel  und 
Sitzbein,  von  Waldeyer  entdeckt;  3.  der  Ramus  anterior  für  die 
vordere  Fläche  des  Foramen  obtiiratum  und  den  M.  obturator  ext., 
und  4.  der  Ramus  po sterior  teils  für  die  hintere,  teils  für  die  vordere  ' 
Fläche  der  Weichteile  und  Knochen  des  Foramen  obtiiratum,  zum  Hilft-  I 
gelenk  durch  die  Incisiira  acetabiili  die  Art.  acetaluili  abo-ebend  i 

(s.  Fit;.  22). 
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In  etwa  ein  Drittel  der  Fälle  entspringt  die  Art.  obturatoria  ver- 
mittels der  Anastomose  mit  der  Art.  epigastrica  inf.  (Ramus  obtura- 
torius  der  Art.  epigastrica  inf.)  aus  der  Art.  epigastrica  (s.  Fig.  23), 
sie  liegt  dann  nach  Spaltebol?  etwa  in  der  Hälfte  dieser  Fälle  auf 
dem  Lig.  lacunare  (Gimbernati)  oder  auf  dem  Septum  femorale,  in  der 
anderen  Hälfte  lateralwärts  vom  Annulus  femoralis.  Dieser  abnorme 
Verlauf  der  Art.  obturatoria,  welcher  nach  Meckel  und  Cloquet  so- 


Fig.  20. 
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.Arterien  <les  wtnliliclien  Ueckens  von  vorn  und  links  gesehen.  Der  Uterus,  die  Eierstöcke,  der 
Ma.stdarni  und  die  Ureteren  sind  etwas  aus  ihrer  Lage  gezogen,  das  Bauchfell  ist  entfei’ut 

(nacli  Spalte  holz). 


gar  ebenso  häufig  vorkommt,  wie  der  normale,  ist  besonders  für  die 
Operation  der  Schenkelhernien  von  Bedeutung.  Coo))er  besaß  nach 
Hyrtl  zwanzig  Präparate  bezüglich  des  gleichzeitigen  V^orkommens 
dieser  Anomalie  mit  Schenkelhernien,  indem  die  Art.  obduratoria  sich 
über  den  Bruchhals  nach  innen  und  unten  krümmte  und  längs  des 
konkaven  Randes  des  Lig.  lacunare  (Gimbernati)  zum  Foramen  ob- 
turatum  herabffincr.  Nach  Tiedemann,  Wveth  und  Ward  well 
kommt  der  abnorme  Verlauf  der  Art.  obturatoria  etwa  doppelt  so 
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häufig  beim  weiblichen  Geschlecht  als  beim  männlichen  vor.  Die  A ena 
obturatoria  geht  im  allgemeinen  häufiger  in  die  Vena  iliaca  ext.  oder 
Vena  epigastrica,  als  die  Arterie  aus  diesen  Arterien  entspringt.  In 
der  neueren  Zeit  ist  der  Verlauf  der  Art.  obturatoria  besonders  von 
K rusche,  Jastschinski  und  Waldeyer  genauer  beschrieben 
worden,  auf  deren  Arbeiten  ich  hiermit  verweise. 


Die  Art.  glutaea  superior  (s.  Fig.  24),  welche,  wie  wir  später 
sehen  werden,  wegen  der  ungünstigen  Prognose  ihrer  Verletzuno-en 
übel  berüchtigt  ist,  liegt  im  Bereich  der  Linea  iliotrochanterTca 
Farabeuf,  einer  zwischen  der  Spina  iliaca  posterior  sup.  und  der  Spitze 
des  Trochanter  major  gezogenen  Linie,  und  zwar  an  der  Grenze^  des 
medialen  und  mittleren  Drittels  dieser  Linie.  Sie  verläuft  nach  hinten 
durch  den  oberen  Teil  des  Foramen  ischiadicum  inajus  oberhalb  des 


Fig.  21. 
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M.  piriformis  aus  der  Beckenhöhle,  an  die  umgebenden  Muskeln  und 
den  Knochen  Aeste  abgebend,  teilt  sich  dann  in  einen  zwischen  M, 
glutaeus  maximus  und  medius  nach  abwärts  ziehenden  Kam us  suj)er- 
ficialis  und  in  einen  zwischen  M.  glutaeus  medius  und  minimus  nach 
vorn  verlaufenden  Ramus  profundus;  letzterer  teilt  sich  in  einen 
Ramus  superior,  entlang  dem  oberen  Rande  des  M:  glutaeus  mini- 
mus verlaufend,  und  einen  in  die  Substanz  des  M.  glutaeus  medius  ein- 
tretenden Ramus  inferior.  Die  Art.  glutaea  suj).  gibt  auch  Zweige 
an  die  Haut  der  Glutäalgegend  ab. 

Die  Art.  glutaea  inferior  (s.  Fig.  24)  verläuft  etwa  3 cm  tiefer 
als  die  eben  erwähnte  Linea  iliotrochanterica  Farabeuf  unter- 
halb des  M.  piriformis  zwischen  diesem'  und  dem  Lig.  sacrospinosum 
durch  den  unteren  Teil  des  Foramen  ischiadicum  majus  nach  hinten 

Fig.  22. 
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und  unten  an  der  vorderen  Fläche  des  M.  glutaeus  maximus,  um  diesen 
und  die  benachbarten  Muskeln  nebst  Hautdecke  zu  versorgen.  Ein 
langer  feiner  Ast  der  Art.  glutaea  inf.  begleitet  als  Art.  comitans  K. 
ischiadici  den  N.  ischiadicus  bis  zur  Kniekehle. 

Von  den  Arterien  der  B e c k e n e i n g e w e i d e (Rami  vis- 
cerales art.  hy  ])ogastricae)  erwähne  ich  zuerst  die  A rt.  u m b il  i- 
calis;  voll  entwickelt  nur  vor  der  Geburt,  verläuft  sie  bogenförmig 
an  der  Innenfläche  des  kleinen  Beckens  nach  vorn  und  aufwärts  zur 
vorderen  Bauchwand  und  weiter  unter  dem  Bauchfell  bis  zum  Nabel: 
zum  oberen  Teil  der  Blase  gibt  sie  die  Art.  vesicales  superior  es 
ab  (s.  Fig.  19  u.  20).  Nach  der  Geburt  obliteriert  der  größte  Teil  der 
Arterie  zum  Lig.  umbilicale  laterale,  nur  der  Anfangsteil  der  Arterie 
und  die  Blasenäste  bleiben  bestehen. 

Die  Art.  vesicalis  inferior  (s.  Fig.  19  u.  20)  versorgt  den  Fundus 
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der  Blase,  beim  Manne  die  Prostata  und  Vesicula  seminalis,  beim 
Weibe  die  Vagina. 

Die  Art.  deferentialis  (s.  Fig.  19),  nur  beim  Manne  vorkom- 
mend, entspringt  nicht  selten  aus  der  Art.  umbilicalis  odei  aus  der 
Art.  vesicalis  inferior,  verläuft  zum  Ductus  deferens,  dann  sich  hier 
teilend  abwärts  zur  Vesicula  seminalis,  oder  aufwärts  zum  Leisten- 
kanal und  Nebenhoden,  wo  sie  mit  der  Art.  testicularis  anastomosieit. 

Die  Art.  haemorrhoidalis  media  (s.  Fig.  19)  entspringt  nach  i 


Fig.  23. 
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Spalteholz  häufig  aus  der  Art.  pudenda  interna,  verläuft  über  dem  ! 
M.  coccygeus  und  M.  levator  aiii  nach  abwärts  und  mediaiiwärts  zum  I 
Mastdarm  und  zu  den  umgebenden  Muskeln,  sie  gibt,  wie  die  beiden 
zuletzt  geiiaiiuten  Arterien,  Zweige  zu  den  Vesiciilae  semiiiales  und  der  ' 
j’rostata  des  Mannes  und  zur  Vagina  beim  Weibe. 

Die  Art.  pudenda  interna  (s.  Fig.  19 — 21  u.  23 — 24)  verläuft  mit 
der  Art.  glutaea  inferior  am  unteren  Bande  des  M.  piriformis  aus  der 
Beckenhöhle,  kreuzt  hier  die  letztere  und  zieht  daun  hinter  dem  Lig. 
sacros])inosum  mich  abwärts,  gelangt  zur  incdialen  Fläche  des  Tuber 
ischiadicum  und  des  Bamiis  inferior  ossis  ischii,  verläuft  dann  etwas 
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oberhalb  des  Processus  falciformis  und  bedeckt  von  der  Fascia  obturatoria 
bogenförmig  nach  vorn,  um  sich  dicht  hinter  dem  M.  transversus  perinei 
superficialis  in  die  Art.  perinei  und  Art.  penis  resp.  Art.  clito- 
ridis  zu  teilen,  nachdem  sie  vorher  die  meist  doppelte  oder  dreifache 
Art.  haemorrhoidalis  inferior  zu  den  Muskeln  und  der  Haut  des 
Afters  abgegeben  hat  (s.  Fig.  19  u.  20).  Die  Beschreibung  der  weiteren 
Verzweigungen  der  Endäste  der  Art.  pudenda  int.,  der  Art.  perinei,  der 
Art.  penis  resp.  der  Art.  clitoridis  an  den  männlichen  und  weiblichen 
Geschlechtsteilen  gehört  nicht  mehr  hierher. 


Fig.  24. 
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Die  Art.  uterina  (s.  Fig.  25)  verläuft  anfangs  an  der  Innen- 
wand des  kleinen  Beckens  subperitbneal  nach  vorn,  wendet  sich  dann 
medianwärts  und  durch  das  Parametrium  schräg  nach  vorn  vor  dem 
Ureter  zur  Cervix  uteri,  hier  die  an  der  lateralen  Wand  der  Vagina 
nach  abwärts  ziehende  Art.  vaginalis  abgebend.  Dann  verläuft  die 
Art.  uterina  stark  geschlängelt  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum 
Uteri  bis  zum  Fundus  uteri,  gibt  zahlreiche  korkzieherartig  geschlängelte 
und  untereinander  anastomosierende  Zweige  an  die  vordere  und  hintere 
Fläche  des  Uterus  ab  und  endigt  teils  an  der  Tube  als  Ramus 
tubarius,  teils  am  Ovarium  als  Ramus  ovarii,  welcher  mit  der  Art. 
ovarica  breit  anastomosiert. 
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Die  Art.  iliaca  externa  (s.  Fig.  19 — 21)  verläuft  .subperitoneal 
an  der  medialen  vorderen  Seite  des  M.  psoas  major  entlang  schräg 
nach  abwärts,  sie  liegt  erst  vor,  dann  lateral  von  der  Vena  iliaca 
externa,  um  durch  die  Lacuna  vasorum  unter  dem  Lig.  inguinale  (Pou- 
parti)  als  Art.  femoralis  auf  den  Oberschenkel  überzugehen.  Außer 
kleinen  Ae.sten  an  die  Umgebung  gibt  sie  als  Hauptäste  die  Art.  epi- 
gastrica  inferior  und  die  Art.  circumflexa  ilium  profunda  ab. 

Die  Art.  epigastrica  inferior  (s.  Fig.  19 — 21)  entspringt 
dicht  oberhalb  des  Lig.  inguinale  (Pouparti)  und  verläuft  bogenförmig 
nach  aufwärts  (medial  vom  Annulus  inguinalis  abdominalis)  zur  Kück- 
fläche  und  schließlich  in  die  Substanz  des  M.  rectus  abdominis,  diesen 
und  die  bedeckende  Haut  versorgend  und  vielfach  mit  der  Art.  epi- 


Fig.  25. 
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gastrica  superior  anastomosierend.  Während  ihres  Verlaufes  an  der 
Hinterfläche  der  Bauchwand  buchtet  sie  das  Bauchfell  als  Pli  ca  epi- 
gastrica vor  und  scheidet  so  die  Foveae  inguinales  medialis 
und  lateralis  voneinander.  Die  Hauptäste  sind:  1.  der  hinter  dem 
Beckenansatz  des  M.  transversus  abdominis  am  lianius  superior  ossis 
pubis  verlaufende  llamus  pubicus,  welcher  den  Ramus  obturatorius 
hinter  dem  Lig.  lacunare  (Gimbernati)  zum  Ramus  pubicus  der  Art. 
obturatoria  abgibt;  2.  die  Art.  spermatica  externa  zum  Samen- 
strang und  zu  den  Hüllen  des  Hodens  beim  IVlanne  und  die  Art.  lio'a- 
menti  teretis  uteri  beim  Weibe  zum  Lig.  teres  uteri  und  den 
Labia  majora. 

Die  Art.  circumflexa  ilium  profunda  (s.  Fig.  19)  entsprino-t 
aus  der  Art.  iliaca  ext.  hinter  oder  unter  dem  Lig.  inguinale,^  steigt 
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dann  zwischen  M.  transversus  abdominis  und  iliacus  lateralwärts  nach 
oben  zu  den  benachbarten  Muskeln  und  zum  M.  transversus  und  obli- 
quus  int.  abdominis  und  nach  hinten  zur  Crista  iliaca,  hier  mit  dem 
Ramus  iliacus  der  Art.  iliolumbalis  anastomosierend.  W.  G ruber 
beschrieb  eine  beiderseitige  Duplizität  der  Art.  circumtlexa  ilium  pro- 
tunda  in  der  Weise,  daß  die  eine  (vordere)  Arterie  an  der  normalen 
Stelle  abging  und  in  der  Bauchwand  in  die  Höhe  stieg,  die  zweite 
(hintere)  aus  der  Art.  iliaca  ext.  mit  der  anderen  zusammen  entspringend 
über  dem  Arcus  cruralis  quer  über  den  Psoas  und  M.  iliacus  verlief, 
an  beide  Aeste  abgebend,  dann  weiter  zur  Crista  iliaca  in  die  Bauch- 
wand, wo  sie  mit  der  vorderen  auf  dem  Hüftbeinkamme  anastomosierte. 

Aus  dem  Gebiet  der  Art.  femoralis  kommen  für  die  Becken- 
gegend noch  folgende  Gefäße  in  Betracht:  1.  die  Art.  epigastrica 
superficialis  dicht  unter  dem  Lig.  inguinale  entspringend  und  nach 
aufwärts  bis  zur  Nabelgegend  verlaufend,  den  M.  obliquus  ext.  und 
die  Haut  versorgend;  2.  die  Art.  circumflexa  ilium  superficialis, 
häufig  ein  Ast  der  Art.  epigastrica  superficialis,  zu  Muskeln  und  Haut 
im  Bereich  der  Spina  iliaca  anterior  superior;  3.  die  Art.  pudendae 
externae  zur  vorderen  Fläche  des  Hodensacks  und  Penis  (Arteriae 
scrotales  anteriores)  resp.  der  Labia  majora  (Arteriae  labiales 
anteriores);  4.  die  Rami  inguinales  zu  Lymphdrüsen  und  Muskeln 
der  Fossa  ilio[)ectinea. 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  Art.  haemorrhoidalis  superior 
(s.  Fig.  19  u.  20)  aus  der  unpaaren  Art.  mesenterica  inferior,  sie  biegt 
vor  der  Art.  und  Yena  iliaca  communis  sinistra  und  vor  dem  Promon- 
torium nach  abwärts,  verläuft  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Meso- 
rektum zwischen  Kreuzbein  und  Mastdarm  nach  abwärts,  teilt  sich  dann 
in  zwei  rechts  und  links  vom  Rektum  verlaufende  Aeste  und  anasto- 
mosiert  oben  mit  den  Arteriae  sigmoideae,  unten  mit  den  Arteriae 
haemorrhoidales  niediae  aus  der  Art.  hypogastrica. 

Die  Art.  testicularis  (spermatica  interna,  s.  Fig.  19),  ent- 
springt gewöhnlich  von  der  Äoiia  abdominalis  dicht  unterhalb  der 
Nierenarterien,  verläuft  dann  durch  den  Leistenkanal  als  Bestandteil 
des  Samenstrangs  zum  hinteren  Umfang  des  Hodens,  denselben  als 
oberflächliche  und  tiefe  Aeste  versorgend  und  am  Nebenhoden  mit  der 
Art.  deferentialis  anastomosierend.  Die  letztere  Anastomose  zeigt,  daß 
die  Art.  testicularis  s.  spermatica  interna  keine  End- 
arterie für  den  Hoden  ist,  und  daß  sie  ohne  dauernde 
Funktionsstörung  für  das  Organ  unterbunden  werden 
kann  (s.  Waldeyer  1.  c.  und  .1.  Griff iths  in  The  Journal  of  anat. 
and  physiol.  Vol.  XXX.  p.  81,  1895).  Bezüglich  der  Arterien  der  Damm- 
gegend s.  auch  S.  26  u.  27,  Fig.  13  u.  14. 

Die  Venen  der  genannten  Arterienverzweigungen  sind  bei  den 
größeren  Gefäßen  gewöhnlich  doppelt  vorhanden.  Reiche  Venenge- 
flechte finden  sich  besonders  in  der  Gegend  des  Blasenhalses,  der  Pro- 
stata, des  Uterus  und  um  das  untere  Ende  des  Mastdarms  herum;  sie 
ergießen  sich  vor  allem  in  die  Vena  hypogastrica  s.  iliaca  int.  resj». 
in  die  untere  Hohlvene.  Der  Plexus  venosus  uterovaginalis  strömt 
teils  in  die  Vena  hypogastrica,  teils  mittels  des  Plexus  pampiniformis 
der  Tuben  in  die  Vena  spermatica  int.  und  durch  diese  in  die  Vena 
Cava  inf.  oder  in  die  Nierenvenen.  Infolge  der  wechselnden  Größe  der 
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Organe  der  Beckenhöhle,  der  Harnblase,  des  Mastdarms  und  des  Uterus, 
ist  die  Beckenhöhle  so  reich  an  großstämmigen  Venengeflechten,  wie 
kaum  eine  andere  Körpergegend,  ausgenommen  vielleicht  den  Rück- 
gratskanal. Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  Venenplexus 
des  Beckens  verweise  ich  besonders  auf  die  Arbeiten  von  Gillette 
(Recherches  anatomiques  sur  les  veines  de  la  vessie  et  sur  les  plexus 
veineux  intra-pelviens , Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie, 
Sept.  et  Octobre  1869)  und  von  Lenhossek  (Das  venöse  Konvolut 
der  Beckenhöhle  beim  Manne.  Mit  2 Tafeln.  Wien  1871). 

§ 15.  Die  Nerven  des  Beckens.  — Bezüglich  der  Nerven 
des  Beckens  hebe  ich  kurz  folgendes  hervor  und  folge  dabei  den  An- 
gaben von  Waldeyer,  Langley,  Anderson  u.  a. 

Die  sensiblen  Nerven  der  Beckenhaut  stammen  zu  etwa  zwei 
Dritteln  aus  dem  Plexus  lumbalis,  im  übrigen  aus  dem  Plexus  sacra- 
lis,  welcher  vor  allem  durch  Versorgung  der  Geschlechtsteile,  des  Dammes 
und  des  Anus  das  Zustandekommen  der  Wollustempfindung  vermittelt. 

Die  Nerven  der  inneren  Beckenwand  stammen  vom  Plexus 
lumbalis,  sacralis,  pudendus,  coccygeus  und  sympathicus. 
Der  Plexus  lumbalis  (s.  Fig.  26  schematisch),  aus  welchem  der 
N.  obturatorius  stammt,  setzt  sich  zusammen  aus  den  vorderen 
Aesten  des  1. — 4.  Lendennerven.  Das  eigentliche  Beckennervengeflecht 
ist  der  P-lexus  sacralis  (s.  Fig.  26  schematisch),  er  besteht  nach 
Waldeyer  aus  dem  vom  Plexus  lumbalis  stammenden  Truncus 
lumbosacralis  und  aus  den  vorderen  Aesten  des  1. — 4.  Sakralnerven. 
Die  Sakralnerven  verlaufen  am  Kreuzbein  in  Knochenrinnen,  damit  sie 
durch  die  in  ihrem  Lumen  sehr  wechselnden  Beckenorgane,  z.  B.  be- 
sonders durch  den  schwangeren  Uterus,  nicht  gedrückt  werden.  Beim 
Weibe  sind  daher  die  Knochenrinnen  tiefer  als  beim  Manne.  Der 
Plexus  sacralis  verläßt  das  Becken  durch  das  große  Hüftloch,  nachdem 
er  vorher  den  mit  der  Art.  pudenda  int.  verlaufenden  Plexus  pu- 
dendus zu  den  Beckeneingeweiden  und  den  äußeren  Geschlechtsteilen 
abgegeben  hat.  Die  Verä.stelung  des  Plexus  sacralis  ist  nach 
Waldeyer  folgende:  1.  die  Muskelnerven:  Nervus  glutaeus 
Superior  und  inferior,  die  Nervi  rotatorum  femoris  und  die 
Nervi  diaphragmatis  pelvis;  2.  gemischter  Nerv  ist  der 
N.  ischiadicus  und  3.  der  Hautnerv  ist  der  N.  cutaneus  femoris 
posterior.  Die  kompakteste  Fortsetzung  des  Plexus  sacralis  ist  der 
N.  ischiadicus  (s.  Fig.  24),  welcher  das  Becken  am  unteren  Rande 
des  M.  piriformis  (durch  das  Foramen  infrapiriforme)  verläßt.  Der 
sich  unmittelbar  an  den  oben  erw’ähnten  Plexus  pudendus  anschließende 
Plexus  coccygeus  wird  nach  Waldeyer  gebildet  vom  vorderen 
A.ste  des  Nervus  sacralis  V und  des  N.  coccygeus,  ferner  aus 
einem  kleinen  Anteil  des  N.  sacralis  IV  sow'ie  aus  einigen  Ver- 
bindung-sfäden  aus  dem  Plexus  pudendus  und  dem  Ganglion 
sacrale  und  coccygeum  des  Sympathikus.  Der  Plexus  coccy- 
geus liegt  an  der  inneren  Beckenwand  vor  dem  M.  coccygeus,  aus 
ihm  gehen  die  Nervi  anococcygei  (4—5  W.  Krause)  hervoi-,  welche 
den  M.  levator  ani  und  coccygeus  innervieren  und  dann  nach  Waldeyer 
mit  den  hinteren  Ae.sten  der  Sakral-  und  Steißnerven  zum  Plexus 
sacralis  posterior  sich  verbinden,  um  die  hier  befindlichen  Weich- 
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teile  nebst  der  Hautdecke  zu  versorgen.  Bezüglich  der  Nerven  der 
Dammgegend  s.  Fig.  13  S.  26. 

Der  Beckensympathikus  besteht  nach  Waldeyer  1.  aus  dem 
Endteile  des  Truncus  sympathicus,  2.  dessen  Kami  communi- 
cantes,  3.  den  zentralen  Beckengeflechten  und  4.  deren 
peripheren  Verzweigungen.  Der  paarig  vorhandene  Truncus  sym- 
pathicus pelvicus  zieht  beiderseits  medial  von  den  vorderen  Kreuz- 
beinlöchern , wie  alle  sympathischen  Beckengeflechte,  mit  den  Blut- 
gefäßen zwischen  der  Beckenfascie  und  dem  Bauchfell  zum  Steißbein 
herab.  Beide  Grenzstränge  konvergieren  nach  abwärts  und  vereinigen 
sich  etwa  vor  dem  1.  Steißbeinwirbel;  in  diesem  Uebergang  findet 
sich  gewöhnlich  das  unpaare  Ganglion  coccygeum.  Die  Rami 
communicantes  verlaufen  teils  durch  die  Foramina  sacralia  zum 
Kreuzbeinkanal,  teils  ziehen  sie  von  den  Ganglien  zu  den  primären 


Fig.  26. 
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Schematische  Darstellung  der  wichtigsten  Nerven  und  Blutgefäße  des  Beckens.  Nerven  gelb, 
Arterien  rot,  Venen  blau,  syniitathische  Nerven  (weiß)  nur  angedeutet. 


zentralen  sympathischen  Beckengeflechten,  zu  den  benachbarten  Blut- 
gefäßen (Vasa  iliaca  communia,  hypogastrica  und  deren  Zweige)  und 
gelangen  mit  der  Art.  sacralis  media  zur  Steißdrüse.  Das  primäre 
zentrale  sympathische  Beckengeflecht  verläuft  an  der  inneren 
Beckenwand  längs  der  Vasa  hypogastrica  und  deren  Verzweigungen  zu 
den  Beckeneingeweiden , es  enthält  zahlreiche,  aus  sympathischen  und 
cerebrospinalen  Fasern  bestehende  Ganglien  und  bildet  nach  Waldeyer 
intermediäre  Sammelstationen  zwischen  dem  Truncus  sympathicus  und 
den  cerebrospinalen  Nerven  des  Plexus  pudendus  einerseits  und  den 
speziellen  sympathischen  Nerven  der  Beckeneingeweide  und  der  Becken- 
gefäße anderseits.  Die  peripheren  sympathischen  Verzweigungen 
(sekundäre  Geflechte)  gehen  nach  Waldeyer  sowohl  direkt  vom  Grenz- 
strange, als  auch  besonders  von  den  primären  Becken plexus  aus.  Sie 
zerfallen  im  Becken  in  die  Gefäßnerven  und  in  die  Eingeweide- 
nerven und  stellen  die  sekundären  Beckengeflechte  dar.  Die  Gefäß- 
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nerven  begleiten  als  marklose,  von  S3mipatliischen  Ganglienzellen 
abstammende  Fäden  behufs  Innervierung  der  Gefäß muskulatur  sämtliche 
Beckengefäße  bis  zu  den  kleinsten  Kapillaren.  Die  geflechtartig  ver- 
bundenen sympathischen  Eingeweidenerven  des  Beckens  sind  nach 
VValdeyer:  1.  der  Plexus  haemorrhoid  alis  superior  und  medius; 
2.  der  Plexus  prostaticus;  3.  der  Plexus  seminalis  und  Plexus 
deferentialis;  4.  der  Plexus  cavernosus;  5.  der  Plexus  vesicalis: 
6.  der  Plexus  utero  vaginalis  und  der  Plexus  cavernosus  (clito- 
ridis)  beim  Weibe;  7.  zu  diesen  vom  Plexus  hypogastricus  ab- 
hängigen Geflechten  kommt  noch  der  vom  Plexus  aorticus  abdominalis 
abstammende  Plexus  spermaticus  (beim  Manne)  und  der  Plexus 
arteriae  ovaricae  (beim  Weibe)  hinzu,  welche  auch  mit  dem  Plexus 
renalis  Zusammenhängen.  Die  Nerven  des  Uterus  stammen  vorwiegend 
aus  dem  sympathischen  Plexus  hypogastricus,  der  animale  Plexus  sacralis 
gibt  nur  wenig  Zweige  an  die  Gebärmutter  ab,  ja  letztere  werden  von 
Hyrtl  gänzlich  geleugnet,  weil  Chloroform  und  Aether  den  Geburtsakt 
nicht,  wohl  aber  die  animale  Nerventätigkeit  auf  heben. 

§ 16.  Die  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  des  Beckens.  — 
Die  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  der  Becken  höhle  resp,  der 
inneren  Beckenwand  liegen  zusammen  mit  den  Blutgefäßen  zwischen 
Bauchfell  und  Fascie.  Die  Lymphgefäße  bilden  im  Bereich  der 
größeren  Blutgefäße  mehr  oder  weniger  reichliche  Plexus  und  zwar 
einen  Plexus  iliacus  externus,  hypogastricus  und  sacralis 
(Waldeye  r) ; ferner  gehören  noch  der  inneren  BeckeiiAvand  an  die 
Vasa  lymphatica  spermatica,  die  Vasa  lymphatica  obtura- 
t o r i a und  c i r c u m f 1 e x a i 1 i u m p r o f u n d a.  Diese  Plexus  nehmen 
alle  Lymphe  der  unteren  Extremität,  der  gesamten  Beckengegend  und 
der  Beckenorgane,  sowie  eines  großen  Teils  der  BaucliAvandungen  auf 
und  münden  schließlich  in  zAvei  Hauptstämmen  (Truncus  ly  mph  a- 
ticus  lu  mb  alis  dexter  und  sinister)  und  in  einzelnen  kleineren 
Nebenstämmen  in  die  Cisterna  chyli. 

Die  Lymphdrüsen  bilden  nach  W^'aldeyer  folgende  vier  Haupt- 
gruppen: die  Lymphoglandulae  iliacae  (externae  und  communes), 
die  Lymphoglandulae  hypogastricae,  lumbales  und  sacrales! 
Die  3 — 4 Lymphoglandulae  iliacae  externae  bilden  die  Fort- 
setzung der  Lymphoglandulae  subinguinales  profundae,  als 
verbindendes  ZAvischenglied  ist  nach  Wal  deyer  die  Lym  pho«- lan- 
dul ae  annuli  femoralis  (Kos enmülleri)  zu  betrachten ; sie  lieo-en 
dicht  an  den  Vasa  iliaca  externa  (s.  Fig.  27).  Die  LymphoglandiHae 
iliacae  communes,  3 4 an  der  Zahl,  liegen  ebenfalls  entlang  den 

gleichnamigen  Blutgefäßen.  Die  Lymphoglandulae  hypogastricae 
(9—12  W.  Krause)  nehmen  die  Lymphgefäße  der  Beckenhöhle  auf 
und  entleeren  sich  in  die  Lymphoglandulae  lumbales,  teils  auch  in  die 
iliacae  communes.  Die  Lymphoglandulae  lumbales  bilden  die 
größte  Gruppe  und  zwar  eine  mittlere  längs  der  Aorta  und  der  Vena 
cava  inferior  und  zwei  laterale  Gruppen,  welche  jederseits  hinter  dem 
Musculus  psoas  an  den  Querfortsätzen  der  Lendenwirbel  lieo-en.  Zu 
der  mittleren  Lumbalgruppe  ziehen  nach  Wal  deyer  sämtliche^Becken- 
lym[)hbahnen  und  die  Lymphbahnen  der  vorderen  Fläche  des  lumbalen 
I)iaj)hragma,  der  Nieren  und  Nebennieren ; von  der  lateralen  Lumbal- 
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Fig. 


«gruppe  werden  die  Lymphgefäße  der  hinteren  Bauchwand  und  besonders 
diejenigen  der  Muskulatur  aufgenommen.  Die  5 — G Lymphoglandulae 
sacrales  liegen  teils  längs  der  Arteria  sacralis  media,  teils  an  den 
Foramina  sacralia  anteriora  im  Bereich  der  Vasa  sacralia  lateralia; 
sie  nehmen  die  Lymphbahnen  von  den  Knochen,  Bändern  und  den 
benachbarten  Muskeln  auf  und  entleeren  sich  in  die  oben  erwähnte 
mittlere  Lumbalgruppe. 

In  der  Regio  glutaealis  begleiten  die  Lymphgefäße  und  Lymph- 
drüsen  besonders  die  Vasa  glutaea.  In  der  Regio  inguinalis  und 
in  der  tiefer  am  Oberschenkel  gelegenen  Regio  sub inguinalis 
findet  sich  eine  oberflächlich  und  tiefer  (subfascial)  gelegene 
Lymphdrüsengruppe  ; die  o b e r f 1 ä c h 1 i c h e n inguinalen  Lymphdrüsen 
nehmen  die  Lymphgefäße  der  cresamten  Beckenhaut  auf.  S.  44 
haben  wir  bereits  erwähnt, 
daß  die  Lymphoglandulae 
iliacae  externae  die  Fort- 
setzung der  tiefen  Leisten- 
drüsen bilden.  Endlich 
wären  noch  nach  Wal- 
deyer  zu  erwähnen  einige 
kleine  Lymphdrüsen  längs 
der  Arteria  circumflexa 
ilium  profunda  (Lympho- 
glandulae circum- 
flexae  ilium)  und  2 — 3 
Lymphdrüsen  längs  der 
Vasa  epigastrica  inferiora 
(Lymphoglandulae 
epigastricae  inferio- 
res), zwei  Drüsengruppen, 
welche  Lymj)hgefäße  aus 
den  Bauch-  und  Becken- 
wandungren  aufnehmen. 


Ur«t«r  
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Die  rechtsseitigen  im  Bereich  der  großen  Gefiiße  gelegenen 
Lymphdrüsen  der  Inguinalgegcnd  und  des  Beckens  (nach 
K.  V.  Bardelehen  und  H.  Haeckel). 


§ 17.  Die  Schleim- 
beutel desBeckens.  — 

Die  wichtigsten  Schleim- 
beutel des  Beckens  sind 
folgende.  Von  den  sub- 
kutan gelegenen  Schleim- 
beuteln der  Beckengegend 
sind  mit  Rücksicht  auf  pathologische  Prozesse  bemerkenswert:  1.  Die 
von  Luschka  entdeckte  Bursa  subcutanea  sacralis  an  der 
Kreuzsteißbeingrenze  von  etwa  1,5 — 2,5  cm  Durchmesser;  2.  die  Bursa 
t r och  ante  rica  subcutanea  nach  Wald  eye  r von  gleicher  Größe; 

3.  die  Bursa  subcutanea  spinae  iliacae  anterioris  superioris; 

4.  accidentell  zuweilen  eine  Bursa  subcutanea  tuberis  ischiadici 
(Velpe au,  Hyrtl),  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  tiefen  Schleim- 
beutel am  Tuber  ischiadicum. 

Von  den  tiefer  gelegenen  Schleimbeuteln  des  Beckens  erwähne 
ich  den  Angaben  Waldeyers  entsprechend  folgende.  Zwischen  dem 


46 


I.  KajDitel.  Chirurgische  Anatomie  des  Beckens. 


M.  glutaeus  maximus  und  Trochanter  inajor  findet  sich  einer  der 
größten  Schleimbeutel  des  menschlichen  Körpers,  die  Bursa  trochan- 
terica  musculi  glutaei  maximi,  er  ist  meist  in  mehrere  kom- 
munizierende Fächer  geteilt.  Unbeständig  ist  die  Bursa  ischiadica 
musculi  glutaei  maximi  zwischen  Tuber  ischiadicum  und  M.  glu- 
taeus maximus.  Ein  bis  zwei  kleinere  Schleimbeutel,  Bursae  glutaeo- 
femorales,  liegen  noch  fußwärts  von  der  großen  Bursa  trochanterica 
musculi  glutaei  maximi  zwischen  der  Sehne  des  Glutaeus  maximus, 
dem  Femur  und  den  benachbarten  Muskeln.  Am  Ansatz  des  M.  glu- 
taeus medius  am  großen  Trochanter  finden  sich  meist  zwei  Schleim- 
beutel , die  Bursa  trochanterica  musculi  glutaei  medii 
anterior  und  posterior,  letztere  zwischen  der  Sehne  des  Glutaeus 
medius  und  des  M.  piriformis.  Ferner  liegen  am  großen  Trochanter 
unter  den  Ansatzsehnen  des  M.  glutaeus  minimus,  piriformis  und 
Obturator  internus  die  Bursa  trochanterica  musculi  glutaei 
minimi,  die  Bursa  musculi  piriformis  und  die  Bursa  tendinis 
obturatoris  interni  zwischen  der  Obturatorsehne  und  den  nach 
vorn  gelegenen  M.  gemelli  und  der  Hüftgelenkskapsel,  ferner  ein 
konstanter  Schleimbeutel  zwischen  dem  M.  obturator  internus  und 
der  Incisura  ischiadica  minor  (Bursa  ischiadica  musculi  obtura- 
toris interni),  endlich  selten  1 — 2 Schleimbeutel  zwischen  den 
M.  gemelli  und  der  Hüftgelenkskapsel.  Selten  findet  sich  eine  Bursa 
unter  der  Ansatzsehne  des  M.  obturator  extern us  in  der  Fossa 
trochanterica  (Bursa  m.  obturator  ext.),  häufiger  eine  solche 
zwischen  M.  quadratus  femoris  und  Trochanter  minor 
(Bursa  quadrati  femoris),  sowie  zwischen  letzterem  und  dem 
A d d u c t o r minimus  (Bursa  a d d u c t,  mini  m i) ; die  beiden  letzteren 
Bursae  kommunizieren  nach  Synnestvedt  miteinander.  Am  Tuber 
ischiadicum  liegen  außer  den  beiden  schon  erwähnten  Schleim- 
beuteln (Bursa  subcutanea  und  Bursa  ischiadica  m.  glutaei 
maximi)  noch  die  Bursa  semitendinosa  und  die  Bursa  semi- 
membranosa.  Von  den  Schleimbeuteln  in  der  Leiste neresrend 
sind  als  praktisch  wichtig  zu  erwähnen  die  Bursa  iliopectinea 
(subiliaca)  unter  dem  M.  iliacus  und  die  Bursa  iliaca  s üb- 
ten di  ne  a zwischen  der  Sehne  des  lliopsoas  und  dem  Trochanter 
minor.  Die  zuerst  von  Fr  icke  beschriebene  Bursa  subiliaca 
kommuniziert  nach  ihm  in  etwa  20  Fällen  einmal  mit  dem  Hüft- 
gelenk, nach  Luschka  kommt  die  Kommunikation  bei  jüngeren 
Individuen  nur  ganz  ausnahmsweise  vor,  während  sie  Richet  als 
normal  betrachtet.  Nach  Hyrtl  stellt  sich  die  Kommunikation  der 
Bursa  mit  dem  Hüftgelenk  in  späteren  Jahren  infolge  der  Ahnutzung 
der  betrefPenden  Gewebe  infolge  der  Bewegung  regelmäßig  ein.  Die 
Größe  der  Bursa  subiliaca  wird  verschieden  angegeben,  Ehrle  fand 
sie  an  Leichen  meist  hühnereigroß.  Oft  reicht  die  Bursa  über  den 
Beckenrand  nach  oben.  Die  Bursa  unter  dem  lliopsoas  hat  eine 
große  chirurgische  Bedeutung  mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  unter  den 
großen  Gefäßen  und  Nerven  sowie  durch  ihre  häufige  Verbindung  mit 
dem  Hüftgelenk;  in  pathologischer  Beziehung  spielen  ihre  akuten 
und  chronischen  Entzündungen  eine  wichtige  Rolle.  Die  Bursa  mus- 
culi recti  femoris  liegt  zwischen  der  hinteren  unteren  Urspruno-s- 
sehne  des  Rektus  und  dem  Ptannenrande  und  die  Bursa  musculi 
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pectinei  an  der  Ansatzstelle  des  Muskels  am  Os  femoris;  beide 
Schleimbeutel  befinden  sich  mehr  im  Bereich  des  Oberschenkels  und 
kommen  daher  für  unsere  Schilderung  der  Chirurgie  des  Beckens 
weniger  in  Betracht.  Aus  demselben  Grunde  müssen  wir  von  einer 
genaueren  Schilderung  der  für  den  Descensus  testiculorum  wichtige 
Bursa  inguinalis  Klaatsch,  der  Bursa  ovarii  und  ovarica  ab- 
sehen,  ich  verweise  bezüglich  derselben  besonders  auf  das  Werk  von 
Waldeyer,  „Das  Becken“  S.  520,  573  u.  657  und  auf  die  Arbeit  von 
Klaatsch  (1.  c.). 

Zwischen  der  Steißbeinspitze  und  der  Steißbeininsertion  des  Mus- 
culus  sphincter  ani  ext.  liegt  die  unbeständige  Bursa  coccygea. 


11.  Kapitel. 


Die  Frakturen  der  Beckenknochen 

(s.  Ijiteraturverzeichnis  II). 

18.  Al  Igemeine  Bern  erkungen  über  Entstehung,  Vor- 
kommen und  Einteilung  der  Becken frakturen.  — Die  Frak- 
turen der  Beckenknochen  gehören  zu  den  seltensten  Knochenbrüchen, 
weil  die  Beckenknochen  an  sich  eine  große  Festigkeit  und  eine  be- 
merkenswerte Elastizität  besitzen  und  außerdem  noch  durch  sehr  wider- 
standsfähige Bandmassen  fest  zusammengefügt  und  durch  kräftige, 
zum  Teil  dicke  Muskelpolster  geschützt  sind.  So  ist  es  verständlich, 
daß  Beckenfrakturen  nur  durch  beträchtliche,  meist  direkt  einwirkende 
Gewalten  entstehen. 

Das  Becken  als  Ganzes  stellt  einen  sehr  widerstandsfähigen  Knochen- 
ring dar , in  welchen  hinten  das  Kreuzbein  als  fester  Keil  eingefügt 
ist.  Die  schwächsten  Stellen  dieses  Knochenringes  mit  oberer  und 
unterer  Umrandung  liegen  vorn  im  Bereich  der  Schambeine,  besonders 
in  der  Gegend  des  Ramus  horizontalis  (superior)  zwischen  der  Sym- 
physis  ossium  pubis  und  der  Eminentia  iliopectinea , daher  sind  die 
Schambeinfrakturen  die  häufigsten  Knochenbrüche  des  Beckens. 

Durch  die  verschiedenen  Gewalteinwirkungen  brechen  die  Becken- 
knochen entweder  direkt  durch  Kompression  an  der  Stelle,  wo  das 
Trauma  einwirkt,  oder  indirekt  durch  Ueberbiegung  der  am  meisten 
gedehnten  Knochensubstanz,  ähnlich  wie  bei  den  Schädel-  und  Brust- 
korbfrakturen.  Es  bricht  entAveder  ein  ein  z ein  er  Beckenknochen 
an  einer  bestimmten  Stelle,  oder  aber  es  entstehen  mehrfache 
Frakturen  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckenknochen- 
ringes. Auch  Stolper  teilt  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  die 
Beckenbrüche  in  zAvei  große  Gruppen:  1.  in  isolierte  Beckenrandbrüche 
und  2.  in  mehrfache  Becken r in gbrüche.  Waldeyer  unterscheidet 
Becken  Stückbrüche  und  Beckenringbrüche.  Zuweilen  ver- 
läuft die  Trennungslinie  zum  Teil  oder  vollständig  nicht  in  der  Knochen- 
substanz, sondern  in  der  Articulatio  sacroiliaca  oder  in  der 
Symphysis  ossium  pubis,  oder  in  beiden  zugleich,  d.  h.  es  entsteht 
eine  Luxation,  eine  Zerreißung  (D i a s t a s e)  der  Becken- 
gelenke bezAv.  der  Symphyse  mit  oder  ohne  Fraktur. 

Eine  besondere  Art  der  Beckenfrakturen  sind  die  Schußfrakturen, 
von  Avelchen  Avir  hier  zunächst  absehen;  Avir  Averden  dieselben  später 
in  Kapitel  V >5  36 — 38  gesondert  besprechen. 

Die  Entstehung  einer  bestimmten  Beckenfraktur  hängt  ab  von  der 
Art  des  Traumas  und  von  der  Stelle,  avo  und  in  Avelcher  Richtung  der 
verschiedenen  Beckendurchniesser  dasselbe  eiiiAvirkt.  Durch  Stoß,  Schuß, 
Lanzenstich,  durch  Auffallen  auf  einen  spitzen  Eisen-  oder  llolzpfahl, 
durch  sog.  Pfählungsverletzung  (s.  diese),  überhaupt  durch  mehr  oder 
Aveniger  sjtitz  oder  umschrieben  Avirkende  GeAvalten  entstehen  meist 


II.  Kapitel.  Die  Frakturen  der  Beckenknoclieu. 


4‘> 


entsprechende  Impressionen,  zirkumskripte  Frakturen  event. 
L och b rücke  mit  oder  ohne  Fissuren,  während  breitbasig  wirkende 
Traumen  auch  eine  gröbere  Fernwirkung  auf  die  Beckenknochen  aus- 
üben. Jede  auf  den  Beckenring  breitbasig  einwirkende  Kraft  plattet 
diesen  in  der  Richtung  der  Kraftwirkung  ab,  sie  verkleinert  den  be- 
treöenden  Beckendurchmesser,  vergrößert  aber  denjenigen  Durchmesser, 
welcher  in  der  auf  die  Kraftwirkung  senkrechten  Richtung  verläuft. 
Bei  sagittaler  Kraft  Wirkung  erfolgt  also  eine  sagittale  Abplat- 
tung des  Beckenringes  und  eine  Verbreiterung  des  transversalen 
Beckenknochenringes.  Bei  transversal  (quer)  wirkender  Kraft 
ist  die  Wirkung  im  Verhältnis  zu  der  sagittalen  natürlich  eine  umge- 
kehrte. So  entstehen  teils  direkte  Frakturen  besonders  durch  Druck 
an  den  Stellen  der  direkten  Kraftwirkung,  teils  indirekte  an  ent- 
fernteren Stellen  des  Beckens  infolge  der  hier  stattfindenden  Knochen- 
dehnung resp.  Knochenbiegung.  Auch  die  Weichteile,  die  Muskeln 
und  Bänder  kommen,  wie  wir  sehen  werden,  bei  der  Entstehung 
von  Beckenfrakturen  in  Betracht,  sie  führen  zu  verschiedenen 
Rißfrakturen  am  Darmbein,  Schambein,  Sitzbein,  Kreuzbein  und 
Steißbein. 

Die  Gewalten , welche  in  dieser  Beziehung  auf  das  Becken  ein- 
wirken und  Frakturen  oder  Zerreißungen  der  Beckengelenke  resp. 
Synchondrosen  erzeugen,  sind  gewöhnlich  schwer,  z.  B.  Ueberfahren, 
Auffällen  schwerer  Gegenstände,  Verschüttung  durch  einstürzendes  Erd- 
reich, Quetschung  durch  die  Putter  zweier  Eisenbahnwagen,  Sturz  aus 
beträchtlicher  Höhe  u.  s.  w.  Durch  diese  Gewalten  werden  je  nach 
ihrer  Angrittsstelle  am  Becken  besonders  der  sagittale,  transversale  oder 
schräge  (diagonale)  Beckendurchmesser  verändert,  d.  h.  verkleinert  oder 
vergrößert. 

Besonders  Messerer,  Kusmin,  Areilza,  Katzenelson  u.  a. 
haben  die  Entstehung  der  Beckenfrakturen  experimentell  studiert, 
und  es  zeigte  sich  bei  diesen  Versuchen  im  allgemeinen  in  Ueberein- 
stimmung  mit  der  klinischen  Erfahrung,  daß  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Beckenknochen  sowohl  lokal  wie  individuell  sehr  verschieden  ist. 
Messerer  erhielt  am  sagittal  belasteten  Becken  durch  250  kg  meist 
einen  symmetrischen  Bruch  der  Schambeine;  Querdruck  auf  die  Ilüft- 
käniine  erzeugte  bei  180  kg  eine  Diastase  der  Articulatio  sacroiliaca. 
Areilza  erzielte  bei  transversaler  Pressung  des  Beckens  zuweilen  schon 
bei  170  kg  Belastung  eine  Fraktur,  in  anderen  Fällen  erst  bei  450  kg. 

Am  häufigsten  entstehen  die  Beckenfrakturen  durch  Gewalten, 
welche  in  der  Richtung  des  sagittalen  Beckendurchmessers  von 
vorn  nach  hinten  oder  von  hinten  nach  vorn  stattfinden.  Diese 
sagittal  wirkende  Kraft  trifft  das  Becken  entweder  nur  vorn  oder  nur 
hinten  in  der  Kreuzbeingegend,  oder,  wenn  Gegendruck  vorhanden  ist. 
von  beiden  Seiten  zugleich,  wie  z.  B.  bei  der  Quetschung  des  Beckens 
durch  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen.  Aehnlich  wirkt  das  Trauma, 
wenn  ein  Wagenrad  über  den  vorderen  Beckenring  eines  auf  dem  Stein- 
pflaster in  Rückenlage  liegenden  Menschen  fährt;  auch  hier  kommt  der 
Gegendruck  in  der  Kreuzbeingegend  in  Betracht. 

Bei  sagittal  von  vorn  nach  hinten  wirkenden  Gewalten  können 
folgende  Beckenfrakturen  entstehen.  Der  sagittale  Durchmesser  wird 
verkürzt,  infolgedessen  wird  der  vordere  Beckenring  nach  innen  in  die 

'•'illmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  4 
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Beckenhöble  gedrängt  und  bricht  an  seiner  schwächsten  Stelle  eiii- 
oder  beiderseitig  durch,  d.  h.  es  entsteht  eine  einseitige  oder 
doppelseitige  Fraktur  des  vorderen  Beckenringes,  beson- 
ders im  Bereich  der  Schambein-  und  Sitzbeinäste  nach  Fig.  28 
und  29,  eventuell  so , daß  ein  Knochenstück  aus  dem  vorderen  Becken- 
ring aüsgebrochen  wird  (s.  Fig.  29).  Zuweilen  erfolgt  eine  Lösung 
der  Symphysis  ossium  pubis  mit  oder  ohne  Schambeinfraktur. 

Nach  der  Entstehung  dieser  Verletzungen  des  vorderen  Becken- 
ringes ist  die  von  vorn  nach  hinten  sagittal  wirkende  Kraft  eventuell 
erschöpft,  wirkt  sie  aber  weiter,  so  kann  besonders  bei  vorhandenem 
Gegendruck  in  der  Kreuzbeingegend  bezw.  durch  Vergröße- 
rung des  transversalen  Beckendurchmessers  und  durch  Zug 
der  Ligamenta  sacroiliaca  die  Darmbeinschaufel  in  der  Nähe 
der  Articulatio  sacroiliaca  brechen,  d.  h.  es  entsteht  die  sog.  doppelte 
Ver  tikalfraktur  Malgaignes  im  Bereich  des  vorderen  und  hinteren 

Beckenrings  (s.  Fig.  30). 
Hält  die  hintere  Partie 
der  Darmbeinschaufel 
stand,  zerreißt  dagegen 
mehr  oder  weniger  der 
Bandapparat  der  Arti- 
culatio sacroiliaca , so 
gesellt  sich  zu  der  Frak- 
tur des  vorderen  Becken- 
rings oder  zur  Luxation 
der  Symphysis  ossium 
pubis  eine  Locke- 
rung, Diastase  oder 
Luxation  des  Ilio- 
sakralgelenks  der- 
selben Seite  (s.  Fig.  31). 

Zuweilen  verläuft 
die  VertikalfrakturMal- 
gaignes  im  vorderen 
und  hinteren  Becken- 
ringe nach  Fig.  32,  d.  h.  mehr  im  Bereich  der  Pfanne.  In  Fig.  32 
sind  Sitzbein,  Schambein  und  Pfanne  rechts  im  vorderen  Beckenrint’* 
zertrümmert,  im  hinteren  Beckenring  ist  das  rechte  Darmbein  in  der 
Nähe  der  Articulatio  sacroiliaca  gebrochen,  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche Fissuren  finden  sich  im  Darm-  und  Kreuzbein,  die  linke  Arti- 
culatio sacroiliaca  ist  gelockert. 

Bei  schwerer  Gewalteinwirkung  können  sich  die  in  Fig.  30  und  31 
abgebildeten  Verletzungen  an  einem  Becken  in  verschiedener  Weise 
kombinieren,  z.  B.  nach  der  eben  schon  erwähnten  Fig.  32  (rechtseitio“e 
vordere  und  hintere  Vertikalfraktur  mit  linkseitiger  Diastase  der  Articulatio 
sacroiliaca),  oder  die  in  Fig.  30  abgebildete  typische  Vertikalfraktur  des 
vorderen  und  hinteren  Beckenringes  ist  doppelseitig  vorhanden,  oder  es 
findet  sich  jederseits  eine  Verletzung  nach  Fig.  31,  d.  h.  deT  vordere 
Beckenring  ist  beiderseits  gebrochen  oder  zertrümmert,  und  das  Kreuz- 
bein ist  in  beiden  Seitengelenken  gelockert,  mehr  oder  Avenio-er  nach 
vorn  luxiert,  oder  endlich  es  besteht  eine  schwere,  mehrfache  VerletzumT 


Fig.  28. 


Fraktur  des  linken  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  im  Bereicli 
der  Eminentia  iliopectinea  und  des  Ramus  descendens  ossis 
pubis  dicht  an  der  Grenze  des  Sitzbeins. 
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Fig.  29. 


Doppelseitige  P’raktur  des  Scham-  und  Sitzbeins  mit  .Auslösung 
des  Knocheiistilcks  aus  dem  vorderen  Beckenring. 


noch 


des  Beckens  nach  Fig.  33  (linkseitige  vordere  und  hintere  Vertikal- 
fraktur, rechtseitige  Fraktur  des  vorderen  Beckenringes,  Diastase  der 
rechten  Articulatio  sacroiliaca  mit  Kreuzbeinfissuren). 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  lileiben  bei  diesen  sagittal 
wirkenden  Gewalten  so- 
wohl das  Darmbein  wie 
auch  die  Articulatio  sacro- 
iliaca intakt,  dagegen  lo- 
kalisieren sich  die  Ver- 
letzungen im  hinteren 
Beckenring  mehr  im 
Kreuzbein,  z.  B.  in  der 
Form  von  Fissuren  des- 
selben, in  Frakturen  der 
Kreuzbeinflügel,  oder 
durch  die  Fora  in  in  a sa- 
cralia  (s.  Fig.  33),  oder 
aber  es  sind  schwere 
Zertrümmerungen 
des  Kreuzbeins,  wie  in 
Fig.  34,  vorhanden.  In 
den  schwersten  Fällen 
entstehen  außer  diesen 
Verletzungen  des  Kreuzbeins 
Beckenring,  besonders 
der  Darmbeinschaufel. 

Alle  diese  schweren  Verletzungen  des  vorderen  und  hinteren  Becken- 
ringes entstehen  besonders  dann,  wenn,  wie  gesagt,  bei  sagittal  wirkenden 
Gewalten  vorn  und  hinten 

Gegendruck  stattfindet,  wde  Fig.  30. 

z.  B.  beim  Ueberfahren  auf 
Steinpflaster,  bei  Kompres- 
sion des  Beckens  durch 
zwei  Eisenbahnpuffer. 

Endlich  sei  noch  her- 
vorgehoben, daß  die  Frak- 
turen des  vorderen  Becken- 
ringes bei  sagittaler  Kraft- 
einwirkung auf  die  Spi- 
nae iliacae  anteriores 
bezw.  im  Bereich  des 
Acetabulums  sich  zuwei- 
len, wie  schon  kurz  er- 
wähnt, mehr  in  der  Pfan- 
nengegend befinden  und 
daß  diese  Pfannenbrüche 
mehr  oder  weniger  weit 
nach  dem  Darmbein  sich 

erstrecken  können,  besonders  wenn  durch  Contrecoup  das 
nach  der  Beckenhöhle  gedrängt  wird  und  das  Darmbein 


Zerreißung 


sonstige 
des  Iliosakralgelenks 


Läsionen  im  hinteren 
oder  Frakturen 


Sog.  doppelte  Vertikalfraktin-  M al  g ai  g n e s , d.  h.  Fraktur 
der  rechten  Darmbeinschaufel , des  Ramus  horizontalis 
des  Schambeins  und  des  Sitzbeins. 


durch  die  vom  vorderen 


Beckenring 


übertragene 


Kreuzbein 
Gegenteil 
Ge  waltein  Wirkung 


ini 
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nach  hinten  und  auswärts  geschoben  wird.  Es  entstehen  dann  ähnliche 
Verletzunofen  wie  in  Fig.  32  und  33. 

O O 


Wirkt  eine  sagittale  Kraft  nicht,  wie  bisher  angenommen  wurde, 
von  vorn  nach  hinten,  sondern  umgekehrt  von  der  Kreuzbein- 
gegend von  rückwärts  nach  vorwärts,  dann  entstehen  natürlich 

im  wesentlichen  dieselben 
Fig.  31.  Verletzungen,  wie  wir  bis 

jetzt  beschrieben  haben. 
Zunächst  können  die  nach 
hinten  über  das  Kreuz- 
bein über.stehenden  hin- 
teren Pt  ä 11  d e r d e r 
Darmbeine  ein-  oder 
beiderseitig  zertrüm- 
mert werden,  die  Gewalt 
sucht  dann  weiter  das 
Kreuzbein  nach  der 
Beckenhöhle  hineinzu- 
drängen, was  aber  wegen 
der  keilförmigen  Gestalt 
des  Sakrum  (s.  S.  6) 
und  der  festen  Bandver- 
bindung der  Iliosakral- 
gelenke  sehr  erschwert 
ist,  meist  kommt  es  nur 
zu  einer  ein-  oder  bei- 
derseitigen Lockerung 
( D i a s t a s e ) der  A r t i- 
culatio  sacroiliaca 
oder,  falls  die  Bänder  der 
letzteren  standhalten,  zu 
Itißfraktur  der  Kreuz- 
beinränder oder  zu 
Fissuren,  eventuell  zu 
Längsfraktur  im  Be- 
reich der  F o r a m i n a 
sacralia(s.  Fig.  41 11.44), 
zu  schweren  Splitter- 
brüchen (s.  Fig.  34),  oder 
endlich  die  Darmbein- 
schaufel bricht.  An  der 
vorderen  Beckenwand 
entstehen  dann  weiter, 
besonders  bei  Gegen- 
druck, die  schon  beschrie- 


Fniktur  (Ips  linken  SchaniLeins  ini  llpreicli  dev  Eininentia 
ilioppctinea  und  des  linken  Sitzlieins  mit  Diastase  dev 
linken  Articnlatio  sacroiliaca. 


32. 


Sog.  doppelte  Vertikalf'raktin-  der  rechten  Ht'ckenliäll'te  des 
Darmbeins  in  der  Nähe  der  .\rticnlatio  sacroiliaca,  der 
Pfanne,  des  Schambeins  und  Sitzl)pins  mit  partieller  Dia- 
stase (Zerreißung  der  linken  .\rticulatio  sacrailiaea  und 
links-  und  reehtseitigen  Krenzbeinßssuren  in  der  Nähe 
der  lliosakralgelenke. 


benen  Frakturen  im  Be- 
reich des  Schamlieins,  Sitzbeins  oder  der  Pfannen.  P'ehlt  der  Gegendruck 
am  vorderen  Beckenring,  so  können  hier  indirekte  Ueberdänungs- 
resp.  Biegungsfrakturen  im  Sinne  Katzenelsons  bewirkt  werden, 
oder  die  Symjihysis  pubis  wird  indirekt  gesprengt,  kurz  es  können 
dieselben  Peckenverletzungen  entstehen,  ivie  wir  bereits  erwähnt  und 
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in  Fig.  30 — 32  abgebildet 
haben,  nur  mit  der  Modi- 
fikation, daß  die  Frakturen 
ini  Bereich  des  hinteren 
ßeckengürtels  gewöhnlich 
zuerst  entstehen  und  deut- 
licher ausgeprägt  sind ; 
Frakturen  im  vorderen  Bek- 
kengürtel  können  bei  Ein- 
wirkung auf  das  Kreuzbein 
natürlich  gänzlich  fehlen. 

Außer  durch  sagittale 
Gewalteinwirkungen  ent- 
stehen sodann  Beckenfrak- 
turen durch  Traumen,  wel- 
che den  queren  oder 
schrägen  (diagonalen) 
Beckendurchmesser  verkür- 
zen, also  z.  B.  bei  Stoß  oder 
Fall  auf  die  Darmbein- 
schaufel, auf  den  Trochanter, 
bei  (Quetschung,  Auffallen 
schwerer  Gegenstände  auf 
die  seitliche  Beckengegend, 
bei  Verschüttun«:  u.  s.  w. 


Fig.  33. 


Linkseitige  doppelte  Vertikalfraktiir  (Malgaigne)  des 
Darmbeins,  des  Scliainbeins  ini  Bereich  der  Emin.  ilio- 
pectinea  mit  Fissuren  in  das  linke  Hüftgelenk  und  mit 
Di.slokation  der  ganzen  linken  BeckenliiUfte  und  des 
linken  Beins  nach  oben.  Hechts  bestellt  eine  Diastase 
der  Articnlatio  sacroiliaca  mit  Fissuren  des  Os  sacriun. 
ebenfalls  mit  Fraktur  des  Hamus  horizontalis  juiliis  uinl 
des  Os  ischii , so  dall  der  vordere  Beckenring  mit  iler 
Symphyse  ausgebrochen  ist. 


Verlängerung 


des 


Fig. 


34. 


Durch  diese  Verkürzung  des 

queren  oder  schrägen  Beckendurchmessers  bezw. 
sagittalen  Durchmessers  entstehen  ebenfalls  teils  direkte,  teils  indirekte 
Frakturen  oder  Lockerungen  bezw.  Luxationen  der  Iliosakralgelenke 
und  der  Symphysis  os.siuin  puhis,  wie  Messerer,  Katzenelson, 
A r e i 1 z a , K u s m i n u.  a.  auch  experimentell  gezeigt  haben.  M a n 
beobachtet  ähnliche 
Frakturtypen  wie  bei 
der  sagittalen  Kraft- 
richt u n g. 

Bei  einer  Kraftwir- 
kung in  frontaler 
(transversaler)  Bich- 
tung  brechen  i ni  Be- 
reich des  vorderen 
B e c k e n r i n g e s die 
Knochen  im  wesent- 
lichen indirekt  durch 
U e b e r d e h- 
d e n t y p i- 


nung 


sehen,  oben  erAvähn- 
ten  Stellen  in  der- 
selben Weise,  wie 
bei  sagittaler  Kraft- 
einwirkung, oder  die 
Symphysis  o s s i u m 


Komiuinutivfraktur  des  Kreuzbeins  (besonders  in  seinem 
oberen  Teil)  und  beiderseitige  Fraktur  im  Bereich  des  vor- 
ileren  Beekenringes  durch  Komiircssion  im  sagittalen  oder 
queren  Beckendurehmesser. 
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pubis  wird  luxiert.  Im  Bereich  des  hinteren  Beckenringes  kann 
es  bei  frontaler  Krafteinwirkung  zu  einer  Zertrümmerung  des 
pelvinen  Teils  des  Kreuzbeins  im  Gebiet  der  Foramina 
sacralia  kommen , der  freie  untere  Teil  des  Kreuzbeins  bleibt  da- 
gegen unverletzt,  falls  nicht  Fissuren  von  dem  oberen  Kreuzbeinteil 
in  den  unteren  ausstrahlen.  Nach  Beseitigung  dieser  Hindernisse, 
welche  sich  der  Verkleinerung  des  queren  Beckendurchmessers  ent- 
gegensetzen, erfolgt  bei  weiterer  Gewalteinwirkung  nach  Kusmin. 
Areilza  ii.  a.  eine  Innenrotation  der  seitlichen  Beckenhälften,  und 
infolgedessen  kann,  falls  der  Bandapparat  standhält,  eine  Riß- 
fraktur des  hinteren  Teils  des  Darmbeins  im  Avesentlichen  durch 
Zugwirkung  der  Ligamenta  sacroiliaca  erfolgen.  Diese  Rißfraktur  des 
hinteren  Teils  des  Darmbeins  verläuft  gewöhnlich  auch  hier  in  verti- 
kaler Richtung  von  der  Crista  ilei  in  die  Incisura  ischiadica  major, 
d.  h.  auch  hier  entsteht  die  vordere  und  hintere  Vertikalfraktur 
Malgaignes  nach  Fig.  30  oder  nach  Fig.  31,  wo  nur  im  vorderen 
Beckenring  Knocbenbrüche  vorhanden  sind,  während  hinten  die  Tren- 
nung in  der  Articulatio  sacroiliaca  verläuft.  Auch  hier  kommen  die- 
selben Variationen  und  Kombinationen  bei  schwerer  Gewalteinwirkung 
vor,  wie  wir  bereits  bei  der  sagittalen  Kraftrichtung  erwähnt  haben 
(s.  Fig.  32  — 34).  Zuweilen  verläuft  der  Darmbei  nbruch  nach 
Kusmin  auch  mehr  im  Bereich  des  vorderen  Teils  des  Darmbeins 
näher  der  Angriffsstelle  der  primären  Kraft  und  strahlt  dann  besonders, 
wie  schon  oben  angedeutet,  in  die  Pfanne  aus.  Die  Zertrümme- 
rung der  Kreuzbeinflügel  entsteht  sowohl  bei  Gewalteinwirkung 
auf  die  Darmbeine,  als  auch  auf  die  Trochanteren. 

Bei  Druck  und  Gegendruck  in  der  Trochanterengegend 
wirkt  die  Kraft  infolge  der  Beweglichkeit  der  Trochanteren  mehr 
schräg  (diagonal)  als  quer,  daher  sind  hier,  abgesehen  von  ehvaigen 
Pfannenbrüchen,  die  Verletzungen  an  der  vorderen  Beckenwand  deut- 
licher. 

Bei  der  Einwirkung  eines  Traumas,  z.  B.  eines  Schlages 
auf  die  parallel  gestellten  Oberschenkel  in  der  Absicht,  auf 
die  Pfannen  zu  wirken,  entstehen  nach  Kusmin  niemals  Frakturen 
der  vorderen  Beckenwand  oder  Pfannenfrakturen  mit  Eindringen  des 
Schenkelkopfes  in  das  Becken;  dagegen  werden  durch  Gewalt- 
einwirkung auf  die  stark  abduzierten  Füße  vordereBecken- 
Avan  dfrakturen  in  der  Tat  verursacht. 

Bei  diagonaler  (schräger)  GeAAmlteinAAÜrkung  entstehen,  Avie  Avir 
schon  angedeutet  haben,  im  Avesentlichen  dieselben  Beckenfrakturen 
und  Beckengelenkverletzungen,  AAÜe  bei  transversaler  (frontaler)  GeAvalt- 
ein Wirkung,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  bei  diagonalen  Gewalt- 
eiiiAvirkungen  die  tAqnschen  Verletzungen  an  der  vorderen  BeckeiiAvand 
deutlicher  sind,  als  seitlich  und  hinten.  Häutig  findet  sich  an  der 
Stelle  der  GeAvaltehiAvirkung  keine  Verletzung  oder  nur  eine  Diastase 
der  betreffenden  Articulatio  sacroiliaca  mit  oder  ohne  Rißfrakturen  am 
Darm-  oder  Kreuzbein,  dagegen  entsteht  auf  der  Seite  des  (jegendrucks 
die  Hauptverletzung  und  zwar  besonders  eine  do])pelte  Vertikal- 
fraktur Malgaignes  durch  das  Darmbein  und  den  vorderen  Becken- 
ring mit  oder  ohne  S])litterung  (s.  Fig,  30 — 32). 

Durch  Sturz  auf  die  Füße  kann  besonders,  Avie  schon  erwähnt, 
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eine  Pf'aiinenfraktur  oder  ein  Knochenbruch  des  Schambeins 
oder  beides  zugleich,  eventuell  beiderseitig,  entstehen,  wenn  bei  diesem 
Trauma  die  Oberschenkeldiaphyse  und  das  Collum  femoris  intakt  bleiben 
und  den  Stoß  auf  die  Pfanne  resp.  auf  das  Becken  fortpflanzen. 

Durch  Auffallen  auf  einen  spitzen  Eisen-  oder  Holzpfahl  können, 
Avie  schon  erwähnt,  direkte  Pfählungsfrakturen,  eventuell  ent- 
sprechende Lochbrüche  entstehen  (Elbogen  u.  a.). 

In  anderen  Fällen  entstehen  Beckenfrakturen,  seltener  Zerreißungen 
(Luxationen)  der  Symphyse  und  der  Articulatio  sacroiliaca  durch  Fall 
aufs  Gesäß,  oder  ein  einzelner  Knochen  resp.  Knochenfortsatz  Avird 
durch  direkten  Stoß  oder  Schlag  abgebrochen.  Beim  Fall  aufs 
Gesäß,  bei  Gewalteinwirkungen  auf  die  Sitzknorren  kann  im  Bereich 
der  Pfanne  das  Foramen  obturaturn  mit  unversehrtem  Knochenring  oder 
unter  Splitterung  an  demselben  ausbrechen,  seltener  entsteht  eine 
Luxation  der  Symphysis.  Ferner  kann  es  bei  Uebertragung  der  Kraft- 
Avirkung  durch  das  Darmbein  auf  den  hinteren  Beckenring  zu  einer 
Diastase  der  Articulatio  sacroiliaca  oder  zu  einer  Fraktur  der 
Darmbein  schaufei  kommen,  oder  endlich  es  Averden  am  Darm- 
oder Kreuzbein  nur  kleine  Knochenteile  durch  Quetschung  oder 
durch  Ausreißen  der  Bänder  verletzt.  In  den  leichtesten  Fällen  ent- 
stehen bei  Fall  oder  Schlag  auf  das  Tuber  ischiadicum  nur  lokale 
einfache  Frakturen  oder  Zersplitterungen  desselben. 

Von  besonderem  Interesse  sind  endlich  die  Beckenfrakturen  durch 
Muskelzug,  z.  B.  die  Schambeinfrakturen,  die  Frakturen  des 
Tuber  ischiadicum  durch  Zug  der  Unterschenkelbeuger,  der  Spina 
iliaca  anterior  sup.  durch  Zug  des  M.  sartorius  und  Tensor  fasciae 
latae , der  Spina  iliaca  anterior  inferior  durch  Zug  des  Lig. 
ilioferaorale,  der  Darmbeinschaufel  durch  Zug  der  Glutäen  (Rie- 
dinger),  des  Schambeins  durch  kraftvolle  Aktion  der  Oberschenkel- 
adduktoren U.  S.  AV. 

Im  allgemeinen  ist  daran  festzuhalten,  daß  Beckenfrakturen  nur 
durch  beträchtlichere  GewalteinAvirkungen  entstehen,  nur  in  Ausnahme- 
fällen, z.  B.  besonders  bei  alten  Leuten  mit  atrophischen,  zerbrechlichen 
(osteoporotischen)  Knochen,  genügen  leichtere  Traumen,  z.  B.  ein  Sturz 
auf  ebener  Erde  oder  aus  dem  Bett,  um  Beckenfrakturen  zu  erzeugen. 
Fere,  Richter,  Kaufmann,  Rose  u.  a.  haben  derartig  entstandene 
Beckenfrakturen  mitgeteilt.  Auch  durch  häufige  SchAvangerschaften 
Averden  die  Beckenknochen  bei  Frauen  zuweilen  so  atrophisch,  daß 
leichtere  GeAvalteiiiAvirkungen  genügen,  um  Beckenfrakturen  zu  erzeugen. 
Anderseits  hat  man  bei  jugendlichen  Individuen,  bei  Kindern  eine  solche 
Elastizität  der  Beckenknochen  beobachtet,  daß  selbst  schAvere  direkte 
GeAvalten  keine  Frakturen  bewirkten.  Bekannt  ist  der  Fall,  Avelchen 
Hyrtl  erAvähnt:  das  Becken  eines  6jährigen  Mädchens  Avurde  von 
einem  schweren  LastAvagen  so  überfahren , daß  der  halbe  Darmkanal 
durch  das  zerrissene  Perineum  heraustrat,  und  doch  waren  die  Knochen 
vollständig  intakt.  Ich  sah  einen  analogen  Fall  bei  einem  3jährigen 
Mädchen. 

Die  Angaben  bezüglich  des  Vorkdmmens  der  Becken- 
frakturen scliAvanken  etAva  zwischen  0,3  ®/o  bis  etAva  1,43 — 
sämtlicher  Frakturen.  E.  Rose  berechnet  die  Häufigkeit  der  Becken- 
frakturen auf  etwa  1 % sämtlicher  Knochenbrüche.  Gurlt  stellte 
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13041  Frakturen  aus  acht  Hospitälern  zusammen,  darunter  fanden  sich 
nur  108  Beckenfrakturen  (0,828  ^jo)  und  unter  Berücksichtigung  von 
nur  drei  Berichten  erhält  Gurlt  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens 
der  Beckenfrakturen  1,436  ‘’/o  aller  Frakturen.  Unter  22  616  Knochen- 
brüchen des  London  Hospital  in  den  Jahren  1842—1862  waren  nur 
0,323  ®/o  Beckenfrakturen.  Nach  Malgaigne  wurden  ira  Hotel  Dieu 
in  Paris  in  11  Jahren  nur  10,  meist  durch  direkte  Gewalteinwirkung 
entstandene  Beckenfrakturen  beobachtet.  Wählt  man  die  überhaupt 
vorkommenden  Verletzungen  zum  Vergleich,  dann  erhält  man  für  das 
Vorkommen  der  Beckenfrakturen  noch  kleinere  Zahlen,  als  oben  an- 
gegeben wurde.  Steinthal  fand  unter  9100  Verletzungen  der  Würt- 
tembergischen  Baugewerksberufsgenossenschaft  nur  5 Beckenbrüche 
= 0,05  °/o  und  Golebiewski  unter  3972  Verletzungen  nur  eine  Becken- 
fraktur = 0,025  ®/o,  eine  Beckenquetschung  = 0,025  ^jo  und  3 verschie- 
dene Verletzungen  des  Beckens  = 0,075  °/o.  Im  Kriege  werden  Becken- 
frakturen relativ  häufiger  als  in  Friedenszeiten  beobachtet.  Nicht  selten 
werden  Beckenfrakturen  am  Lebenden  gar  nicht  erkannt,  ja  ausgedehntere 
Knochenbrüche  am  Becken,  z.  B.  6 — 8 Frakturen,  hat  man  im  Leben 
des  Kranken  nicht  diagnostiziert,  sondern  erst  an  der  Leiche  nach- 
gewiesen. 

Das  männliche  Geschlecht  wird  häufiger  von  Beckenfrakturen 
befallen  als  das  Aveibliche,  Aveil  das  erstere  in  seinen  verschiedenen 
Berufsarten  Aveit  mehr  der  Gefahr  einer  Verletzung  ausgesetzt  ist.  Aus 
demselben  Grunde  erklärt  sich  auch  die  relative  Seltenheit  der  Becken- 
frakturen bei  Kindern  und  Greisen.  EtAva  zAAÜschen  dem  10. — 50.  Lebens- 
jahre Averden  die  Beckenknochenbrüche  am  häufigsten  beobachtet. 

Was  die  Häufigkeit  der  Frakturen  der  einzelnen  Becken- 
knochen anlangt,  so  sind  die  Frakturen  des  Schambeins  die 
häufigsten,  dann  folgen  in  der  Skala  der  Frequenz  die  Frakturen  des 
Darmbeins,  dann  die  des  Sitzbeins  und  der  Pfanne;  am  selten- 
sten sind  die  Frakturen  des  Kreuzbeins  und  des  Steißbeins. 

Michaelis  gibt  bezüglich  des  Vorkommens  der  Frakturen  der 
einzelnen  Beckenknochen  folgende  Uebersicht: 

Bruch  des  Schambeins  . .51  Fälle 

.,  Sitzbeins  ....  20  ., 

„ Darmbeins  ....  19 

.,  der  Pfanne 10 

„ des  Kreuzbeins  ...  4 „ 

Die  Art  und  der  Sitz  der  einzelnen  Beckenfrakturen  ist,  Avie  Avir 
oben  schon  kurz  gezeigt  haben,  ein  sehr  mannigfaltiger.  Im  all- 
gemeinen empfiehlt  es  sich,  die  am  Becken  vorkommenden 
Frakturen  in  zAvei  Hauptgruppen  einzuteilen.  Die  erste  Abteilung 
umfaßt  die  Frakturen  einzelner  Beckenknochen,  z.  B.  des 
Schambeins,  der  Darmbeinschaufel,  der  Spina  iliaca  anterior  sup.,  der 
Crista  iliaca,  des  Sitzbeins,  des  Tuber  ischiadicum , der  Pfanne,  des 
Kreuz-  oder  Steißbeins.  Die  z av  e i t e H a u j)  t g r u p ])  e b i 1 d e n die 
mehrfachen  Frakturen,  durch  av  eiche  die  Kontinuität  des 
Beckenringes  aufgehoben  Avird,  sie  Averden  auch  kurz  Becken- 
ringbrüche genannt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  daß  die  isolierten 
Frakturen  an  einer  umschriebenen  bestimmten  Beckenstelle  im  all- 
gemeinen günstiger  verlaufen,  als  die  mehrfachen  Kontinuitäts- 
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trennungen  des  Beckenringes.  Aeußere  Wunden  sind,  abgesehen  von 
den  Scbußfrakturen,  selten,  meist  aber  sind  beträchtliche  Weichteil- 
quetschungen mit  entsprechenden  Blutergüssen  infolge  der  gewöhnlich 
breit  ansetzenden  Gewalteinwirkung  vorhanden.  Wie  bei  den  Schädel- 
frakturen, so  hängt  auch  bei  den  Beckenfrakturen  der  weitere  kli- 
nische Verlauf,  die  Prognose,  im  wesentlichen  davon  ab,  ob 
und  in  welchem  Grade  der  Inhalt  der  Beckenhöhle  verletzt 
ist  oder  nicht.  Die  relativ  häufigste  Komplikation  der  Becken- 
frakturen ist  die  Verletzung  der  Harnröhre  und  Harnblase. 

Wir  werden  zuerst  die  einfacheren , leicht  verständlichen , iso- 
lierten Frakturen  der  einzelnen  Beckenknochen,  also  des 
Schambeins,  des  Sitzbeins,  des  Darmbeins,  der  Pfanne,  des  Kreuzbeins 
und  Steißbeins  kurz  besprechen,  dann  die  komplizierteren  mehr- 
fachen Beckenringfrakturen  und  in  einem  besonderen  Ab- 
schnitt die  Beckenschußwunden.  Um  unnötige  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  werden  wir  den  Verlauf,  die  Diagnose,  Prognose  und 
Behandlung  nur  einmal,  unter  Berücksichtigung  sämtlicher  Becken- 
frakturen, zusammenfassend  schildern. 


1.  Die  isolierten  Frakturen  der  verschiedenen  Beckenknochen. 

§ 19.  Die  Frakturen  des  Schambeins.  — Die  Schambein- 
frakturen (s.  Fig.  28  S.  50)  sind,  wie  wir  schon  erwähnten,  die  häufigsten 
Knochenbrüche  des  Beckens,  weil  das  Schambein  der  schwächste  Becken- 
knochen ist  und  äußeren  Gewalteinwirkungen  infolge  seiner  oberfläch- 
lichen Lage  am  leichtesten  und  häufigsten  ausgesetzt  ist.  Nach  Mal- 
gaigne  war  es  Duverney,  welcher  zuerst  eine  genauere  Beschreibung 
der  Schambeinfraktur  gegeben  hat.  Von  der  Trennung  (Diastase)  der 
Symphysis  pubis,  welche  von  manchen  Autoren,  z.  B.  von  Hamilton, 
gleichzeitig  mit  den  Schambeinfrakturen  abgehandelt  werden,  sehen  wir 
hier  zunächst  ab,  wir  kommen  auf  dieselben  bei  der  Lehre  von  den 
Luxationen  (Diastasen)  zurück.  Wir  wollen  aber  schon  hier  betonen, 
daß  die  Zusammenfassung  der  Schambeinfrakturen  und  der  Schamfugen- 
zerreißung durchaus  ihre  Berechtigung  hat,  da  diese  Zerreißung  nicht 
immer  streng  in  der  Symphyse,  sondern  nicht  selten  auch  in  der 
Nähe  der  Symphyse  im  Knochen  mit  A u s r e i ß u n g von 
Knochensubstanz  stattfindet.  Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich 
in  der  Tat  um  eine  Fraktur,  nicht  um  eine  Luxation.  Die  isolierten 
Frakturen  des  Schambeins  betreffen  meist  entweder  den  horizontalen 
(oberen)  Schambein  ast,  z.  B.  im  Bereich  des  Tuberculum  pubi- 
cum, in  der  Nähe  der  Symphyse,  oder  den  absteigenden  (unteren) 
Ast  oder  beide  (s.  Fig.  28),  seltener  den  Körper  des  Schaml)eins 
im  Bereich  der  Eminentia  iliopectinea.  Bei  jugendlichen  In- 
dividuen kommen  an  letzterer  Stelle  Trennungen  der  hier  ver- 
laufenden Knorpelfuge  (s.  S.  13)  vor.  Die  Schambeinfrakturen  im 
Bereich  der  Eminentia  iliopectinea  können  in  die  Pfanne  ausstrahlen. 
Mehrfach  hat  man  beobachtet,  daß  außer  der  Schambeinfraktur  auch 
die  Symphysis  pubis  zerrissen  (luxiert)  war,  oder  daß  das  Schambein 
aus  allen  seinen  Verbindungen  losgelöst  wmr.  Häufiger  sind  die  Scham- 
beinfrakturen mit  Frakturen  anderer  Knochen,  besonders  des  Sitzbeins, 
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der  Pfanne  und  des  Darmbeins  kombiniert,  wie  wir  schon  erwähnt 
haben  und  bei  der  Lehre  von  den  mehrfachen  Beckenringfrakturen 
noch  genauer  sehen  werden.  Besonders  kann  auch  durch  beiderseitige 
Fraktur  des  Schambeins  oder  des  Sitzbeins  ein  Knochenstück  aus  dem 
vorderen  Beckenring  ausgel)rochen  werden  (s.  Big.  29  S.  51). 

Die  isolierten  Frakturen  des  Schambeins  entstehen  vorwiegend, 
wie  schon  erwähnt,  durch  Verkleinerung  des  sagittalen  Beckendurch- 
messers, durch  direkte  Gewalt  von  vorn,  durch  Ueberfahren,  durch 
Auffallen  schwerer  Gegenstände,  durch  Quetschung  durch  die  Puffer 
zweier  Eisenbahnwagen,  durch  direkten  Stoß,  Schlag  oder  Schuß  (s. 
Schußfrakturen) , durch  direkten  Druck , z.  B.  bei  schweren  Zangen- 
geburten (Middeldorpf),  oder  indirekt,  z.  B.  durch  Traumen  der 
Kreuzbeingegend,  durch  Fall  auf  die  Füße  odhr  auf  den  Trochanter, 
durch  transversale  oder  diagonale  Kompression  des  Beckens.  Bei  Fall 
auf  die  Füße  und  den  Trochanter  wird  das  Trauma  durch  den  Ober- 
schenkel und  den  Schenkelhals  auf  die  Pfanne  und  weiter  auf  das 
Schambein  übertragen.  Wenn  der  Oberschenkel  intakt  bleibt,  dann 
entsteht  in  solchen  Fällen  entweder  ein  Knochenbruch  der  Pfanne 
oder  des  Schambeins  oder  beides  zugleich.  Fere  hat  experi- 
mentell gezeigt,  daß  bei  alte n Individuen  ein  Fall  auf  die  Hüftgegend 
aus  einer  Höhe  von  50 — 60  cm,  also  z.  B.  aus  dem  Bett,  genügt,  um 
eine  Beckenfraktur  zu  erzeugen;  fast  stets  entstand  auf  diese  Weise 
eine  Fraktur  des  Schambeinkörpers,  oft  auch  der  beiden  Aeste,  sehr 
selten  eine  Lösung  der  Symphysis  pubis.  Diese  Fraktur  klaffte  fast  nie. 

Von  besonderem  Interesse  sind  sodann  die  Schambeinfrakturen 
durch  Muskelzug.  Maydl,  Bartels,  Letenneur  u.  a.  beobachteten 
je  eine  Rißfraktur  des  horizontalen  Schambeinastes  durch  Muskelzug. 
In  dem  Fall  von  Maydl  entstand  die  Rißfraktur  des  horizontalen  Scham- 
beinastes durch  Andrücken  des  gleichseitigen  Oberschenkels  an  den 
Leib  des  Pferdes,  als  der  betreffende  Reiter  über  eine  Barriere  setzte. 

In  den  meisten  Fällen  von  Schambeinfrakturen  handelt  es  sich  um 
Fraktur  des  horizontalen  (oberen)  und  des  unteren  Astes  ge- 
wöhnlich an  der  Grenze  des  Sitzbeins,  einseitig  oder  doppelseitig, 
wie  es  in  Fig.  28  und  29  abgebildet  ist,  oder  um  Frakturen  des 
Scham-  und  Sitzbeins  mit  oder  ohne  Ausstrahlung  der  Bruchlinien 
in  die  Pfanne  bezw.  in  das  Darmbein,  mit  oder  ohne  Verletzung  der 
Beckenorgane,  besonders  der  Harnröhre  und  der  Harnblase.  Zuweilen 
ist  die  in  Fig.  30  abgebildete  vordere  und  hintere  Vertikalfraktur  vor- 
handen, oder  statt  der  vertikalen  hinteren  Darmbeinfraktur  ist  die  be- 
treffende Articulatio  sacroiliaca  gesprengt  (s.  Fig.  31).  Zuweilen 
ist  ein  Knochenbruch  des  Schambeins  mit  Trennung  (Luxation) 
der  Symphysis  o s s i u m pubis  kompliziert.  Mehrfach  hat  man 
beobachtet,  daß  das  Schambein  beiderseits  aus  allen  seinen  Verbin- 
dungen abgetrennt  war,  kurz  es  kommen  die  verschiedensten  Variationen 
vor  (s.  auch  Fig.  32 — 34  S.  52 — 53). 

Die  Fraktur  des  Schambeins  ist  teils  eine  einfache  subkutane, 
oder  ein  S])litterbruch,  oder  eine  durch  Verletzung  der  Weich- 
teildecken oder  der  Beckenorgane  komplizierte  Fraktur.  Die 

Dislokation  der  Fragmente  ist  teils  nach  außen,  teils und  zwar 

am  häutigsten  — nach  innen  gerichtet,  so  daß  man  die  Fraktur  in- 
folge der  typisclien  Deformität  auf  den  ersten  Blick  sofort  erkennen 
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ragten 


erst  durch  genauere  Unter- 
27 , Diagnose  der  Becken- 
die  orebrochenen  Scham- 


10  Fällen  von 
Harnapparates. 


Scbambein- 
St re  übel 


Fig. 


35. 


kann.  In  anderen  Fällen  wird  die  Fraktur 
suchung,  durch  Betastung  erkannt  (s.  § 
frakturen).  In  einem  Fall  von  Hall 
beinäste  in  die  Harnblase  hinein. 

Die  wichtigste  und  relativ  häufigste  Komplikation  der  Scham- 
beintraktur  ist,  wie  ge.sagt,  die  Verletzung  der  Harnblase  und  be- 
sonders der  Harnröhre.  Die  Häufigkeit  der  Verletzung  der  Harn- 
röhre bei  Schambeinfrakturen  begreift  man,  wenn  man  Fig.  12  S.  21 
und  Fig.  35  betrachtet.  Die  Harnröhre  ist  zwischen  den  beiden  unteren 
Schambeinästen  im  M.  transversus  perinei  profundus  gleichsam  auf- 
gehängt. 

Nach  E.  Rose  findet  sich  etwa  unter 
frakturen  nur  einer  ohne  Verletzung  des 
stellte  21  Fälle  von  Beckenfraktur 
zusammen,  darunter  fanden  sich 
zehn  Frakturen  des  horizontalen 
(oberen)  Schambeinastes  und  zwei 
des  absteigenden  (unteren)  Scham- 
beinastes. Von  diesen  12  Fällen 
von  Schambeinfrakturen  war  der 
Harnapparat  in  9 Fällen  sicher 
verletzt  und  bei  den  3 übrigen,  in 
den  ersten  Tagen  gestorbenen 
Kranken  war  eine  Verletzung  des 
Harnapparates  wahrscheinlich  auch 
vorhanden  gewesen.  Die  Verletzung 
der  an  den  beiden  absteigenden 
Schambeinästen  fixierten  Harnröhre 
ist  bei  Schambeinfrakturen  ver- 
schiedenartig; ihre  Pars  nuda  und 
bulbosa  wird  entweder  gequetscht 
oder  durch  spitze  Fragmente  durch- 
bohrt, durch  stumpfe  Fragmente 
verlegt,  abgeknickt,  oder  sie  wird 
vollständig  abgerissen.  Infolge  der 
Blut,  resp.  blutiger  Harn,  eventuell  besteht  Harnverhaltung  (Ischurie, 
Anurie)  mit  sekundärer  Harninfiltration  in  das  Beckenbindegewebe  oder 
Skrotum,  ln  anderen  aber  selteneren  Fällen  ist  die  Harnverhaltung, 
die  Anurie,  durch  Verletzung  der  Blase  bedingt,  der  Urin  entleert  sich 
durch  einen  intra-  oder  extraperitonealen  Riß  ins  Peritoneum  oder  ins 
Beckenbindegewebe.  In  noch  anderen  Fällen  von  Anurie  ist  weder 
Harnröhre  nocli  Harnblase  verletzt,  die  Anurie  ist  durch  Blasenlähmung 
bedingt  (s.  § 26).  Bei  Harnröhrenverletzung  gelangt  der  in  die  Harn- 
röhre eingeführte  Katheter  zuweilen  auf  die  dislozierten  Knochen.  In 
einem  von  Boudet  beobachteten  Falle  von  Schambeinfraktur  war 
außer  der  Harnröhre  auch  das  Rektum  zerrissen,  so  daß  der  Ka- 
theter von  der  Harnröhre  direkt  in  das  Rektum  gelangte,  .lede  durch 
Blasen  Verletzung  komplizierte  Schambeinfraktur  mit  Erguß  von 
Urin  ins  Peritoneum  oder  ins  Beckenbindegewebe  ist  als  eine  lebens- 
gefährliche Verletzung  zu  betrachten,  und  hier  muß,  je  eher  je  besser, 
operativ  vorgegangen  werden  (s.  28).  Günstiger  ist,  wenn  der  Blasen- 


Durchtritt  <lpr  miiimlicliPii  Harnröhro  dui’ch 
(len  Miiscnlus  transversus  i)erinei  profundus 
(nach  einem  Gipsmodell  von  Steger  und 
nach  dem  .\tlas  von  K.  v.  Hardelehen  und 
IT.  H u e e k e 1). 


Harnröhrenverletzung 


entleert  sich 
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riß  extraperitoneal  liegt  (s.  das  Nähere  §^5  26  u.  28).  In  die  Blase  ' 
eingedrungene  Knochensplitter  oder  durch  nachfolgende  Eiterung  ent- 
standene Sequester  und  sonstige  Fremdkörper  (Kugeln  s.  37  u.  38, 
Schußwunden)  können  zu  Blasensteinbildung  Veranlassung  geben, 
wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Lenoir,  West,  Thom])Son,  P.  v.  Bruns, 
Le  Bros  Clarke  u.  a.  (s.  unten). 

Die  oben  erwähnte  Verletzung  des  Bektums  ist  bei  isolierten 
Schambeinfrakturen  sehr  selten,  ebenso  die  beim  weiblichen  Geschlecht 
vorkommende  Verletzung  der  Vagina. 

Von  bemerkenswerten  Fällen  von  isolierten  Schambeinfrakturen 
seien  aus  der  vorliegenden  Literatur  folgende  neunzehn  Beobachtungen 
erwähnt. 

1.  Pall  von  Mar  et.  Fraktur  des  Schambeinkörpers  mit  Dis- 
lokation desselben  nach  innen  und  vorn , mit  Urinverhaltung.  Durch  In- 
zision an  der  inneren  Seite  der  großen  Schamlippe  wurde  später  ein 
großer  Sequester  extrahiert,  welcher  beinahe  den  ganzen  Körper 
des  Schambeins  darstellte. 

2.  Lenoir  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenstein  mit  einem 
Knochenfragment  alsKern  bei  einer  Frau,  welche  vor  einigen  Jahren 
einen  Schambeinbruch  erlitten  hatte.  x\naloge  Fälle  von  Steinbildung 
mit  Knochen  kern  nach  Beckenfrakturen  beobachteten  P.  v.  Bruns, 
Le  Gros  Clarke,  Thompson  und  AVest.  Der  Fall  von  AVest  ist 
folgender. 

3.  Bildung  zweier  Blasensteine  mit  Knochen  kern  nach 
S c h a m b e i n f r a k t u r.  Ein  28jähriger  Mann  erleidet  in  einer  Kohlengrube 
eine  Fraktur  des  Schambeins  mit  Blasen  Verletzung.  Es  bildeten  sich  zwei 
Blasensteine  mit  Knochenkern.  Patient  starb  4 Jahre  nach  dem 
Unfall  infolge  von  „Shok“  nach  der  Steinoperation. 

Auch  nach  Schußfrakturen,  nach  entzündlichen  Pro- 
zessen hat  man  Blasensteinbildung  im  Anschluß  an  in  die  Harnblase 
gelangte  Knochenstücke  beobachtet.  Ueber  Schußverletzungen  mit  nach- 
träglicher Steinbildung  durch  in  die  Blase  eingedrungene  Knochenfragmente 
hat  imter  anderen  P.  v.  Bruns  berichtet,  wir  kommen  hierauf  bei  den 
Schußfrakturen  (s.  36 — 38)  zurück. 

H.  Thompson  entfernte  bei  einem  40jährigen  Maurer  einen  Stein 
durch  Lithotripsie;  der  Kern  des  Steines  war  ein  Knochensequester, 
welcher  sich  durch  einen  in  die  Blase  perforierten  Abszeß  von  den 
Beckenknochen  abgestoßen  hatte.  Ob  eine  Fraktur  vorhanden  war,  ist 
nicht  gesagt. 

4.  Hussey  fand  9 — 10  Jahre  nach  einer  Beckenfraktur  (Schambein- 
fraktur?) einen  Sequester  in  der  Harnröhre,  eine  eigentliche  Steinbildung 
konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Etwa  15  Monate  si)äter  starb  der 
Patient,  welcher  immer  noch  an  Harnbeschwerden  litt.  Eine  Sektion  wurde 
leider  nicht  gemacht. 

5.  Fall  von  Fere.  Sturz  einer  83jährigen  Frau  aus  dem  Bett  auf 
die  Hüfte.  Tod  nach  10  Stunden.  Die  Sektion  ergab  eine  Fraktur  des 
linken  Schambeins,  und  zwar  des  oberen  und  unteren  Astes  desselben, 
und  eine  starke  Blutung  aus  der  A^ena  obturatoria,  wodurch 
wohl  der  rasche  Tod  bedingt  war. 

6.  Pall  von  Gonget.  Schambeinfraktur  mit  Zcrreißuno- 
der  Pars  membranacea  urethrae.  Erst  am  G.  Tage  wird  die  In- 
zision des  Dammes  vorgenommen.  Tod  am  46.  Tage  nach  dem  Unfall  an 
eitriger  Hüftgelenksentzündung  mit  sekundärer  Pyämie. 

7.  Beobachtung  von  Puzey.  Schambeinfraktur,  in  die 
linke  Pfanne  aus  strahlend,  entstanden  durch  Auffallen  eines  Sackes 
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mit  Baumwolle  auf  den  Bücken  eines  48jährigen  Mannes,  welcher  sofort 
zusammenhricht.  Fraktur  beider  Ossa  pubis  mit  Zerreißung  der 
Harnröhre;  Pneumonie,  Pleuritis,  Perikarditis,  Tod  am  28.  Tage  nach 
der  Vei’letzung.  Die  Sektion  ergibt  eine  Zerreißung  des  Pericards ; an  den 
beiden  Schambeinen  fanden  sich  drei  durch  mächtigen  Kallus  geheilte 
Frakturen , eine  Schambeinfraktur  strahlte , wie  gesagt , in  die  linke 
Pfanne  aus. 

8.  (ferota  berichtet  über  einen  interessanten  Leichenbefund  bei 
einer  alten  geheilten  Beckenfraktur.  Am  horizontalen  Schambeinaste 
fand  sich  eine  Fraktur,  welche  in  nahezu  horizontaler  Ebene  verlief,  d.  h. 
der  horizontale  Schambeinast  war  in  eine  vordere  und  hintere 
Platte  getrennt  und  zwischen  beiden  Bruchstücken  war  die 
Harnblase  adhärent.  Wahrscheinlich  wurde  die  gefüllte  Harnblase  im 
Augenblick  der  Verletzung  in  die  Bruchspalte  hineingedrängt,  verwuchs 
mit  den  Spaltwandungen  und  hielt  durch  ihre  wechselnde  Füllung  die 
Bruchstücke  dauernd  auseinander. 

9.  Beobachtung  von  Fairbank.  Fraktur  des  rechten  hori- 
zontalen Schambeinastes  mit  Lockerung  der  rechten  Articulatio 
sacroiliaca  bei  einer  25jährigen,  im  6.  Monat  schwangeren  Frau  durch 
Quetschung  zwischen  einem  Wagen  und  einem  Brückengeländer.  Quetschung 
des  schwangeren  LHerus  mit  Abgang  von  Blut.  Bald  nach  dem  Trauma 
war  der  Fötalpuls  nicht  mehr  hörbar.  3 Monate  nach  dem  Unfall  wurde 
ein  totes,  stark  mazeriertes,  aber  sonst  unverletztes  Kind  geboren. 

10 — 15.  Durand,  Mitteilung  von  6 Fällen  von  Schambeinfrakturen 
mit  Verletzung  der  Harnröhre  durch  Fragmente  des  Os  pubis.  2 ge- 
storben, 4 geheilt,  davon  2 mit  Strikturen. 

IG.  Beobachtung  von  v.Massari:  Eine  41jährige,  siebendgebärende 
F rau  stürzte  im  eklamptischen  Anfalle  vom  Stuhl  und  erlitt  eine  beider- 
seitige komplizierte  Fraktur  des  horizontalen  Schambein- 
astes mit  Zerreißung  derSymphysis  pubis.  Tod  unter  zunehmen- 
der Eklampsie  im  Kollaps.  Die  Beckenknochen  erwiesen  sich  sehr  fragil, 
aber  Merkmale  von  Osteomalacie  waren  nicht  vorhanden. 

17.  Beobachtung  von  Clark.  Ein  29jähriger  Mann  erlitt  durch 
Quetschung  der  Beckengegend  zwischen  zwei  Balken  eine  Fraktur  des 
Schambeins  nahe  der  Symph3'se  und  des  Schambeinkörpers 
im  Bereich  der  Eminentia  iliopectinea  und  durch  das  Sitz- 
bein in  der  Nähe  des  Tuber  i s c h i a d i c u m mit  Verletzung  des 
Har  na  p parates.  Durch  Eröffnung  der  Blase  vom  Damm  aus  wurde 
blutiger  Urin  entleert.  Tod  25  Tage  nach  der  Verletzung  wahrscheinlich 
an  Sepsis. 

18.  Sir  Astlev' Cooper  heilte  eine  dreifache  Fraktur  des  Scham- 
beins in  8 Wochen.  Patient  konnte  nach  der  Heilung  beinahe  ebensogut 
gehen  wie  vor  dem  Unfall. 

19.  Fall  von  Cappelletti.  Ein  54jähriger  Mann  sprang  aus  einem 
durchgehenden  Wagen  auf  seine  Füße,  dadurch  .starke  Abduktion  eines 
Beines,  Fraktur  des  gleichseitigen  Schambein-  und  Sitzbeinastes 
durch  Muskelzug,  deforme  Heilung  unter  Verschiebung  des  aus- 
gebrochenen Knochenstücks  nach  abwärts,  so  daß  ein  deutlicher 
Defekt  resp.  eine  Knochenspalte  vorhanden  war. 

Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  des  klinischen  Verlaufs, 
der  Prognose,  Diagnose  und  Behandlung  der  Schambein- 
Irakturen  verweise  ich  auf  26 — 28,  wo  wir  sämtliche  Beckenfrakturen 
zusammen  berücksichtigen.  Hier  sei  nur  bezüglich  der  Diagnose 
und  der  Behandlung  der  Schambeinfrakturen  kurz  folgendes  be- 
tont. Die  Di  a g n o s e (1er  S c h a m 1)  e i n f r a k t u r e n geschieht  durch 
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äußere  und  innere  Betastung  per  rectum  und  per  vaginain,  hierbei 
macht  man  vorsichtige  Bewegungsversuche,  um  Krepitation  nachzu- 
weisen. Die  Art  der  Dislokation  i.st  stets  möglichst  festzustellen , vor 
allem  auch  durch  Röntgendurchleuchtung.  Sodann  wird  man  besonder.’^ 
durch  Katheterismus  untersuchen,  ob  Blase  und  Urethra  intakt  sind, 
ob  sonstige  Weichteilverletzungen,  innere  Blutungen  etc.  vorhanden  sind. 

Die  Behandlung  der  Schanibeinfrakturen  geschieht  nach 
den  in  § 28  geschilderten  Regeln.  Die  vorhandene  Dislokation  ist 
möglichst  manuell,  oder  wenn  nötig,  operativ  durch  Knochennaht  zu 
beseitigen.  Stets  erstrebe  man  möglichst  Heilung  in  korrekter  Stellung 
der  Fragmente,  mäßige  Fornistörungen  sind  aber  meist  ohne  üble 
Folgen.  Die  Retention  der  Fragmente  suche  man  nach  der  in  § 27 
beschriebenen  Weise  durch  einen  fixierenden  Verband  zu  erhalten,  der 
letztere  nützt  aber  meist  nur  wenig.  Der  Patient  liegt  in  Rücken- 
lage mit  an  den  Leib  angezogenen,  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugten 
Beinen.  Zuweilen  wird  diese  Lagerung  nicht  vertragen,  und  man  soll 
sich  dann  bezüglich  der  zu  wählenden  Lagerung  von  den  Empfindungen 
des  Kranken  leiten  lassen.  Komplizierte  Frakturen  werden  nach  all- 
gemeinen Regeln  behandelt  (s,  § 28),  lose  Spitter  sind  baldigst  zu 
beseitigen.  Das  Verhalten  des  Harnapparates  ist  sorgfältig  zu  beob- 
achten, bei  Verletzungen  der  Harnröhre  legt  man  einen  Verweilkatheter 
in  die  Blase.  Bei  bereits  bestehender  Harninfiltration  inzidiert  und 
drainiert  man  vom  Damm  aus.  Intraperitoneale  Blasenrisse  sind  baldigst 
durch  Laparotomie  freizulegen  und  durch  Naht  zu  schließen.  Bezüg- 
lich der  Behandlung  der  Blasen-  und  Harnröhrenverletzungen  und 
sonstiger  Komplikationen  s.  das  Nähere  in  § 28. 

§ 20.  Die  Frakturen  des  Sitzbeins  (s.  Fig.  28 — 34).  — 
Die  im  allgemeinen  nur  selten  vorkommenden  Frakturen  des  Sitzbeins 
entstehen  im  wesentlichen  durch  dieselben  Gewalten,  wie  die  Scham- 
beinfrakturen, z.  B.  durch  direkten  Druck  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten,  oder  frontal  oder  diagonal,  ferner  durch  direkten  Schlag, 
durch  Fall  aufs  Gesäß,  auf  das  Tuber  ischiadicum,  durch  Schuß  oder 
endlich  bei  schweren  Geburten,  z.  B.  durch  Zangendruck  oder  heftige 
Wehen.  Eine  Fraktur  des  Sitzbeins  durch  Zangengeburt  beschreibt 
Middeldorpf.  Papavoine  beobachtete  einen  Bruch  des  Sitzbeins 
durch  die  Entbindung  bei  einer  Frau,  welche  vor  2 Jahren  durch  eine 
doppelseitige  Vertikalfraktur  des  Beckenringes  eine  Verengerung  des 
Beckens  erlitten  hatte. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Sitzbeinfrakturen  sind  kurz  fol- 
gende. Das  Sitzbein  bricht  entweder  nur  an  einer  einzigen  bestimmten 
Stelle,  z.  B.  besonders  in  der  Nähe  der  Vereinigung  mit  dem  Scham- 
bein, oder  in  der  Nähe  der  Pfanne,  oder  am  Tuber  ischiadicum,  oder 
endlich  es  handelt  sich  um  einen  doppelten  oder  mehrfachen  Bruch, 
so  daß  ein  oder  mehrere  Stücke  aus  der  Kontinuität  des  Sitzbeins  los- 
gelöst sind.  Isolierte  Frakturen  des  Sitzbeins  sind,  abgesehen  von  den 
Knochenbrüchen  des  Sitzbeinknorrens,  selten.  Am  häufigsten  ist  das 
Sitzbein  zugleich  mit  dem  Schambein  gebrochen,  oder  es  handelt  sich 
gleichzeitig  um  Frakturen  des  Darmbeins  oder  Kreuzbeins  oder  um 
gleichzeitige  Pfannenl)rüche,  also  um  mehrfache  Beckenfrakturen  (siehe 
Fig.  29 — 34),  auf  welche  wir  später  zurückkommen  werden.  In  seltenen 
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Fällen  kann  das  Sitzbein  als  Ganzes  bei  jugendlichen  Individuen  in 
seinen  Knorpelfugen  in  der  Pfanne  und  an  seiner  Vereinigung  mit  dem 
Schambeinast  vom  übrigen  Becken  losgelöst  werden. 

Das  Tuber  ischiadicum  bricht  entweder  durch  direkte  Gewalt, 
z.  B.  bei  Fall  auf  das  Gesäß,  oder  es  wird  durch  eine  kraftvolle 
Muskelaktion  der  Beuger  des  Unterschenkels  abgerissen.  Die  Beweg- 
lichkeit und  Dislokation  des  frakturierten  Tuber  sind  gewöhnlich  gering, 
weil  das  Feriost  und  die  sehnige  Ausbreitung  der  Muskelansätze  nur 
selten  vollständig  zerreißen.  Ist  letzteres  der  Fall,  dann  wird  das  ab- 
gebrochene Tuber  ischiadicum  von  den  Beugemuskeln  des  Unterschenkels 
nach  abwärts  disloziert,  in  einem  Falle  von  Job  er  t z.  B.  war  das  in 
den  Muskeln  fühlbare  Fragment  über  C cm  nach  abwärts  verzogen. 

Eine  Fraktur  des  Tuber  ischiadicum  bei  einer  Schwangeren  intra 
partum  während  einer  kräftigen  Wehe  erwähnt  Marat. 

Die  Symptome  der  Sitzbeinfrakturen  sind  im  allgemeinen  nicht 
so  deutlich,  wie  die  der  Schambeinfrakturen,  und  besonders  früher  ist 
eine  Sitzbeinfraktur  zuweilen  erst  durch  die  Sektion  nachgewiesen 
worden.  Die  Dislokation  ist  meist  gering  oder  fehlt  vollständig. 
Stehen  und  Gehen  ist  gewöhnlich  nicht  möglich  oder  nur  unter  heftigen 
Schmerzen  und  mit  Unterstützung.  Ebenso  ist  das  Sitzen  erschwert. 
In  liegender  Stellung  können  sich  die  Verletzten  gewöhnlich  nicht  in 
eine  sitzende  Stellung  aufrichten,  ein  Symptom,  welches  Devalz  bei 
Sitzbeinfrakturen  für  pathognoraonisch  hält.  Durch  Außenrotation  des 
Oberschenkels  und  Beugung  des  Unterschenkels  wird  der  Bruchschmerz 
vermehrt  und  es  entsteht  zuweilen  Krepitation.  Zuweilen  handelt  es 
sich  um  Splitterbrüche,  oder  es  sind  komplizierende  äußere  Wunden 
vorhanden  (s.  auch  Schußfrakturenh  Die  häufigste  und  wichtigste  Kom- 
plikation ist,  wie  bei  den  Schambeinfrakturen,  die  Verletzung  der 
Harnblase  und  Urethra.  Von  besonderem  klinischen  Interesse 
ist  eine  von  Sir  Astley  Cooper  beobachtete  Fraktur  des  Sitzbeins 
mit  Verletzung  der  Harnröhre  und  gleichzeitiger  Fractura  cruris  bei 
einem  jungen  Manne,  welcher  vom  Wagen  fiel  und  von  letzterem  über- 
fahren wurde;  trotz  Urininfiltration  und  ansgedebnter  Gangrän  des 
Dammes  erfolgte  Heilung. 

Die  Sitzbeinfrakturen  heilen  gewöhnlich  langsam,  ihre  Prognose 
(s.  auch  § 27)  ist  aber  im  allgemeinen  günstig,  falls  nicht  allzu  schwere 
komplizierende  Weichteil  Verletzungen  vorhanden  sind.  Bezüglich  des 
genaueren  klinischen  Verlaufs  verweise  ich  auf  § 26  (Symptomatologie 
der  Beckenfrakturen). 

Die  Diagnose  einer  Sitzbeinfraktur  ist  mit  Hilfe  unserer  modernen 
Untersuchungsmethoden  gewöhnlich  nicht  schwierig.  In  jedem  Falle, 
wo  eine  Sitzbeinfraktur  als  möglich  angenommen  werden  kann,  wird 
man  eine  genaue  Untersuchung  durch  Betastung  des  Sitzbeins,  besonders 
auch  des  Tuber  ischiadicum,  von  außen  und  von  innen  per  rectum  und 
beim  weiblichen  Geschlecht  per  vagiriam  vornehmen.  Beim  Betasten 
des  Knochens  wird  man  vorsichtig  Bewegungsversuche  machen.  Zu- 
weilen läßt  sich  beim  Beugen  und  Strecken  des  Oberschenkels  Krepi- 
tation nachweisen.  Auch  die  Untersuchung  in  Bauchlage  ist  zuweilen 
empfehlenswert.  Die  Höntgendurchleuchtung  ist  natürlich  stets  vorzu- 
nehmen (s.  auch  § 27,  Diagnose  der  Beckenfrakturen). 

Die  Behandlung  der  Sitzbeinfrakturen  geschieht  nach  den 
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in  § 28  genauer  geschilderten  Kegeln.  Hier  sei  nur  kurz  bervorgehoben, 
daß  sieb  im  allgemeinen  am  meisten  die  Rückenlage  der  Kranken  mit 
etwas  erbübtem  Becken  empfiehlt,  die  Beine  werden  im  Hüftgelenk 
und  Kniegelenk  gebeugt  und  so  möglichst  durch  Kissen  unterstützt. 
Die  beste  Lagerung  wird  gewöhnlich  durch  die  Empfindungen  des 
Kranken  selbst  angegeben,  und  wird  die  eben  angegebene  Lagerung 
nicht  vertragen,  was  zuweilen  vorkommt,  so  läßt  man  den  Kranken 
die  Lagerung  eventuell  selbst  bestimmen,  ln  jedem  Falle  soll  man 
Heilung  in  möglichst  korrekter  Stellung  der  Fragmente  erstreben,  eine 
mäßige  Formstörung  ist  gewöhnlich  ohne  üble  Folgen.  Etwaige,  die 
Heilung  voi’aussichtlich  störende  Dislokationen  sind  eventuell  operativ 
durch  Knochennaht  zu  beseitigen,  falls  die  manuelle  Reposition  von 
außen  und  eventuell  durch  Druck  vom  Rektum  oder  von  der  Vas^ina 
aus  nicht  gelingt.  Dieses  gilt  namentlich  auch  für  die  Rißfrakturen 
des  Tuber  ischiadicum.  Fixationsverbände  nützen  bei  Sitzbeinfrakturen 
so  gut  wie  gar  nichts,  ja  sie  können  durch  Druck  schaden.  Bezüg- 
lich der  Behandlung  der  komplizierten  Frakturen,  der  Verletzung 
des  Harnapparates  und  sonstiger  Komplikationen  s.  28. 

Siehe  auch  § 26 — 27  (Symptomatologie,  Komplikation,  Diagnose 
und  Prognose  der  (mehrfachen)  Beckenfrakturen). 

§ 21.  Die  Frakturen  des  Darmbeins.  — Die  Frakturen  des 
Darmbeins  sind  mannigfaltiger  als  die  Frakturen  des  Scham-  und 
Sitzbeins;  .sie  sind,  wie  wir  sahen,  oft  mit  anderen  Beckenfrakturen  ver- 
Imnden.  Von  den  isolierten  Frakturen  des  Darmbeins  Ist  die  Fraktur 
der  S ]i  i n a i 1 i a c a anterior  s u p e r i o r und  inferior  die  relativ 
einfachste  Fraktur. 

Die  Fraktur  der  Spina  iliaca  anterior  superior  entsteht 
teils  durch  direkten  Druck  oder  Schlag,  teils  durch  Muskelzug  des  M. 
Sartorius  und  Tensor  fasciae  latae.  Die  abgebrochene  Spina  wird  dann 
durch  die  genannten  Muskeln  nach  abwärts  di.sloziert,  falls  das  Periost 
und  die  sehnige  Ausbreitung  der  Mu.skelansätze  genügend  eingerissen 
sind.  Besonders  bei  direkter  Gewalteinwirkung  kann  sich  die  Fraktur 
der  Spina  anterior  superior  noch  auf  die  benachbarten  Teile  des  Darm- 
beins weiter  fortsetzeu.  Hamilton  sah  zwei  Fälle  von  Fraktur  der 
Spina  iliaca  anterior  superior.  In  dem  einen  Falle  entstand  die  Fraktur 
bei  einem  36jährigen  betrunkenen  Manne  durch  Fall;  das  um  etwa 
1 cm  nach  abwärts  verschobene  Knochenfragment  wurde  reponiert 
und  unter  Bettruhe  mit  in  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugten  Beinen 
heilte  der  Knochenbruch,  so  daß  Patient  nach  2 Wochen  das  Bett 
verlassen  und  ohne  Beschwerden  gehen  konnte.  In  dem  2.  Falle  von 
Hamilton  entstand  die  Fraktur  der  Spina  iliaca  anterior  superior 
und  eines  kleinen  Teils  des  vorderen  Beckens  bei  einem  Manne,  welcher 
durch  fallende  Erde  verschüttet  wurde.  Auch  hier  erfolgte  unter  Rücken- 
lage mit  angezogenen  Beinen  vollkommene  Heilung. 

Von  sonstigen  Frakturen  der  Spina  iliaca  anterior  sup.  seien  noch 
folgende  erwähnt.  Gibson  sah  eine  Fraktur  bei  einem  35jährio-en 
Arbeiter,  welcher  60  Fuß  hoch  vom  Gerüst  gefallen  war,  Stein- 
thal bei  einer  jungen  Dame  durch  Ausgleiten  beim  Ballspiel.  B e- 
V erdin  beobachtete  folgenden  Fall  von  Rißfraktur  der  Spina  ant. 
superior:  Ein  lOjähriger  sehr  muskulöser  Mann  gleitet  auf  einer  ab- 
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schiissigeii  Wiese  aus,  sucht  sich  aber  zu  erhalten.  Er  fühlte  sofort 
heftigen  Schmerz  im  Bereich  der  Spina  iliaca  ant.  sup.,  Gehen  und 
Stehen  waren  nicht  mehr  möglich.  Die  abgerissene  Spina  war  als 
bewegliches  kleines  Knochenstück  zu  fühlen.  Gi})sverband , völlige 
Heilung.  Eine  später  aufgenommene  Köntgenphotographie  zeigte  eine 
Dislokation  nach  innen  und  unten. 

Zuweilen  bricht  ein  größeres  Knochen  stück  mit  der 
Spina  iliaca  anterior  s u p e r i o r durch  direkte  Gewalt  oder 
durch  Muskelzug  von  der  Darmbeinschaufel  ab.  Hamilton 
sah  diese  mehr  oder  weniger  typische  Fraktur  sechsmal.  Drei  dieser 
Fälle  seien  hier  kurz  angeführt: 

Ein  40jähriger  Mann  wurde  durch  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen 
gequetscht  und  erlitt  dadurch  einen  Schief  bruch  des  vorderen  oberen  Teils 
des  Darmbeins,  das  abgebrochene  Beckenstück  mit  der  Spina  ant.  sup.  war 
sehr  beweglich,  es  war  deutlich  Krepitation  vorhanden,  der  Leib  empfind- 
lich und  stark  aufgetrieben.  Schwere  Shokerscheinungen.  Patient  wurde 
in  Rückenlage  mit  angezogenen  Beinen  gelagert,  warme  Umschläge  von 
Hopfen  und  Essig  auf  den  Leib,  innerlich  Moridiium.  Heilung  ohne  Dis- 
lokation des  Fragments. 

Aehnlich  ist  der  näch.ste  Fall. 

Ein  41jähriger  Mann  fiel  14  Fuß  hoch  auf  das  Becken  und  erlitt  da- 
durch eine  Fraktur  des  vorderen  oberen  Teils  der  rechten  Darmbeiuschaufel. 
I)as  sehr  bewegliche  große  Bruchstück  war  etwa  2 cm  nach  unten  und 
vorn  verschoben.  Rasche  Heilung  in  Rückenlage  des  Kranken  mit  mäßig 
angezogenen  Beinen.  Etwa  2 Wochen  nach  dem  Unfall  konnte  Patient 
gehen  und  verließ  das  Hospital. 

Iin  folgenden  Falle  von  Hamilton  wurde  ein  größeres  Knochenstück 
mit  der  S})ina  anterior  superior  durch  Muskelzug  aus  dem  vorderen 
oberen  Teil  des  Darmbeins  ausgebrochen.  Ein  TOjähriger  Mann  fuhr  in 
einem  Eisenbahnwagen,  nach  etwa  Stunde  erhob  er  sich  von  seinem  Sitz, 
fühlte  plötzlich  heftige  Schmerzen,  besonders  auch  beim  Gehen.  Hamilton 
fand  eine  Fraktur  des  Darmbeins  im  Bereich  der  Spina  anterior  sup.,  etwa 
8 cm  lang,  das  Bruchstück  hatte  die  Neigung  nach  außen  umzufallen. 

Die  Fraktur  der  Spina  iliaca  anterior  inferior  durch 
direkte  Gewalt  (Fall,  Schlag,  Quetschung  etc.)  oder  durch  Zug  des 
Ligamentum  iliofemorale  ist  sehr  selten,  weil  die  Spina  weniger  vor- 
steht und  mehr  geschützt  ist.  Bei  jugendlichen  Individuen  können  hier 
Epiphysentrennungen  entstehen,  da,  wie  wir  S.  13  sahen,  etwa  bis 
zum  25.  Lebensjahre  die  Spina  anterior  inferior  durch  eine  Knorpel- 
fuge mit  dem  Darmbein  verbunden  ist.  Eine  Fraktur  der  Spina 
anterior  inferior  durch  Zug  des  Ligamentum  iliofemorale  beobachtete 
L i n h a r t. 

Sehr  selten  sind  die  Frakturen  derS})ina  iliaca  posterior 
superior  und  inferior,  ln  der  Literatur  fand  ich  nur  einen 
Fall  von  Fraktur  der  Spina  ]i  o s t e r i o r sup.  und  zwar  von 
Hamilton:  Ein  lOjähriges  Fräulein  fiel  vom  Pferd  auf  ihren  Bücken. 
Hamilton  konstatierte,  daß  die  Spina  post.  sup.  abgebrochen  war,  sie 
■"’ar  schwer  beweglich  und  nach  hinten  nach  der  Wirbelsäule  ver- 
schoben. Durch  eine  Kompresse  und  Binde  wurde  das  Fragment  mög- 
lichst reponiert,  unter  Bettruhe  erfolgte  Heilung,  aber  mit  \'erschiebung 
der  Fragmente. 

Tillmiinns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens. 


5 


II.  Kapitel.  Die  Frakturen  der  Beckenknoclien. 


Von  isolierter  Fraktur  der  Spina  iliaca  posterior  inferior 
habe  ich  keinen  Fall  in  der  Literatur  gefunden. 

Häufiger  dagegen  kommen  durch  direkte  Gewalt,  z.  B.  durch 
Fall  auf  die  Kreuzbeingegend,  Frakturen  des  hinteren  Darm- 
heinrandes im  Bereich  der  beiden  Spinae  iliacae  posteriores 
vor  und  zwar  besonders  auch  beiderseits,  weil  die  beiden  hinteren 
Darmbeinränder  das  Kreuzbein  überragen  und  daher  bei  Traumen,  z.  B. 
bei  Sturz  auf  die  Kreuzbeingegend,  zuerst  getroffen  werden.  Hierher 
gehören  auch  die  von  F.  Bähr  in  neuester  Zeit  beschriebenen  Kon- 
tusionsbrüche des  hinteren  Darmbeinendes  nach  Traumen  der 
Kreuzgegend,  welche  als  solche  oft  gar  nicht  erkannt  werden.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Quetschungen  des  hinteren 
Darmbeinrandes,  welche  sich  später  durch  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Vei’dickung  des  hinteren  Darmbeinendes  und  durch  Schmerzen 
infolge  der  Zugbelastung  des  Erector  trunci  bemerkbar  machen. 


Von  besonderem  In- 
teresse sind  sodann  die 
häutiger  vorkommenden 
Frakturen  der  Darm- 
beinschaufel im  Be- 
reich der  Fossa  iliaca 
und  des  Darmbein- 
kammes, der  Crista 
iliaca. 


Fig.  36. 


In  den  leichtesten 
Fällen  handelt  es  sich  um 
Fissuren  der  Darm- 
beinschaufel nach  Fig.  36. 
Ein  typischer  Knochen- 
bruch der  Darmbein- 
schaufel ist  der  von  D u- 


Nicht  koiiipliziertc  Fraktur  der  linken  Darmbeinscliaufel.  veriiey  ZUerst  beschrie- 
bene Querbruch  (siehe 
Fig.  37),  auf  welchen  in  neuerer  Zeit  besonders  Thiem  wieder  auf- 
merksam gemacht  hat.  Bei  diesem  Querbruch  der  Darmbeinschaufel  wird 
das  obere  Bruchstück  durch  die  Bauchmuskeln  (Obliqui  und  M.  trans- 
versus)  nach  oben  und  innen  gezogen,  die  Verbindungslinie  zwischen 
Hüftkamm  und  Tuber  ischiadicum  ist  entsprechend  verlängert  im  Ver- 
gleich zur  gesunden  Seite  (s.  Fig.  37  ab). 

In  anderen  Fällen  verläuft  die  Bruchlinie  in  der  Darmbeinschaufel 
mehr  schräg  oder  vertikal.  Diese  Frakturen  der  Darmbeinschaufel 
entstehen  teils  durch  direkte  Gewalt,  z.  B.  durch  Fall,  Hufschlao-, 
Stoß,  durch  starken  seitlichen  Druck  mit  Verkürzung  des  queren  oder 
diagonalen  Durchmessers,  teils  indirekt  durch  Druck  in  sao-ittaler 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  oder  von  hinten  nach  vorn.  Im  ersteren 
Falle  ist  meist  nur  eine  isolierte  Fraktur  des  Darmbeins  vorhanden, 
im  letzteren  Falle  aber  ist  bei  sagittaler  Kraftwirkung  mit  der  verti- 
kalen Darmbeinfraktur  gewöhnlich  ein  mehrfacher  Knochenbruch  des 
vorderen  Beckenrings  verbunden,  d.  h.  es  ist  die  doppelte  vertikale 
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Wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben,  kann  dieselbe  auch  durch 
frontal  oder  diagonal  auf  das  Becken  wirkende  Gewalten  entstehen, 
gewöhnlich  aber  entsteht  sie  durch  Traumen  mit  sagittaler  Richtung. 
Die  A’^ertikale  Darmbeinfraktur  ist  teils  eine  direkte,  teils  eine  indirekte 
Fraktur  durch  Ueberdehnung  resp.  Zerreißung  des  Knochens  durch  die 
Lig.  iliosacralia.  Zuweilen  bleibt,  wie  wir  S.  öO — 54  sahen,  das  Darm- 
bein intakt,  dagegen  zerreißt  die  Articulatio  sacroiliaca  (s.  Fig.  31). 

Auch  die  Fraktur  des  Darmbeinkammes,  der  Crista 
iliaca  entsteht  vorzugsweise  durch  direkte  Gewalt,  sie  ist  ja  direkten 
äußeren  Gewalteinwirkungen  ganz  besonders  ausgesetzt.  Wie  wir  S.  13 
sahen,  entsteht  die  Crista  iliaca  als  selbständige  Knochenspange  (Epi- 
physe marginale  Cruveil- 
hiers),  welche  erst  im  spä- 
teren Jünglingsalter  mit  dem 
gegenüberliegenden  Rande 
des  Darmbeins  zu  ver- 
wachsen beginnt.  Daher 
können  leicht  isolierte  Ab- 
trennungen der  mehr  oder 
weniger  .stark  nach  außen 
geneigten  Crista  besonders 
durch  direkte  Gewalt, 
durch  Stoß  oder  Fall 
entstehen,  sie  sind  bei  ju- 
gendlichen Individuen  als 
Epiphysentrennungen 
aufzufassen.  Sodann  kann 
der  Darmbeinkamm  nach 
Riedinger  auch  durch 
M u s k e 1 z u g des  IVI.  g 1 u- 
t a e u s m a X i m u s u n d 
medius  abgerissen  werden. 

Bei  dieser  Rißfraktur  kann 
das  Fragment  nach  Rie- 
dinger entsprechend  der  Insertion  der  genannten  beiden  Glutäalmuskeln 
in  eine  vordere  kleinere  und  größere  hintere  Hälfte  geteilt  sein. 

Bezüglich  der  von  der  Pfanne  nach  der  Darmbeinschaufel  aus- 
strahlenden Frakturen  s.  § 22  S.  70  ff.  (Pfannenfrakturen). 

Die  Symptome  der  Frakturen  der  Darmbeinschaufel  und 
des  Darmbeinkammes  sind  kurz  folgende.  Der  Schmerz  ist  ge- 
wöhnlich mehr  oder  weniger  heftig,  besonders  bei  Druck  auf  das  Darm- 
bein und  bei  Bewegung.sversuchen.  Meist  sind  heftigere  Kontusions- 
erscheinungen an  den  äußeren  Weichteilen  sicht-  und  fühlbar.  Der 
^ erletzte  kann  gewöhnlich  nicht  gehen  oder  nur  mit  Mühe  und  hef- 
tigen Schmerzen,  zuweilen  aber  haben  Verletzte  mit  Frakturen  der  Darm- 
beinschaufel, besonders  z.  B.  nach  Fig.  36,  einen  größeren  Weg  zurück- 
legen können.  Der  Gang  ist  besonders  dann  erschwert,  wenn  die  vom 
Darmbein  zum  Oberschenkel  ziehenden  Muskeln  verletzt  sind.  Der  M. 
iliacus  und  psoas  können  vollständig  zerreißen , wie  z.  B.  in  einem 
Palle  Duverneys.  In  anderen  Fällen  finden  sich  in  den  beiden  genannten 
Muskeln  mehrfache  Knochensplitter,  so  daß  bei  Bewegungsversuchen 


Fig.  37. 


Duverneyselie  (JuprlViiktur  des  naniibeiiis  von  hinten 
gesehen  (schemutiscli). 
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der  Beine  heftige  Schmerzen  entstehen.  Sodann  ist  die  Funktions- 
störung der  vom  Darnibeinkamrne  und  von  der  äußeren  Fläche  des 
Darmbeins  entspringenden  Muskeln  zu  berücksichtigen.  So  ist  es  natür- 
lich, daß  jede  Bewegung  des  Oberschenkels  ängstlich  vermieden  wird. 
Eine  Dislokation  kann  bei  Frakturen  der  Darmbeinschaufel  vollständig 
fehlen  (s.  Fig.  30),  besonders  wenn  die  Bruchlinie  in  größerer  Ent- 
fernung vom  Darmbeinkamme  verläuft  oder  wenn  das  Bruchstück  klein 
ist.  Auch  bei  Duverneys  Querbruch  kann  die  Dislokation  fehlen. 
Ist  eine  Dislokation  vorhanden,  so  ist  sie  meist  gering,  hochgradige 
A'erschiebung  der  Fragmente  ist  selten.  Die  am  häufigsten  vorkom- 
mende Dislokation  bei  Frakturen  der  Darmbeinschaufel  ist  die  Ver- 
schiebung des  oberen  Fragmentes  nach  oben  (s.  Fig.  37)  oder  einwärts, 
aber  man  hat  auch  Verschiebungen  des  oberen  Fragments  nach  außen  und 
unten  beobachtet,  ln  einem  Falle  von  Sanson  war  das  obere  Fragment, 
welches  mindestens  vier  Querfinger  breit  und  lang  war,  fast  bis  zur  Basis 
des  Brustkorbes  emporgezogen  und  heilte  hier  ein,  weil  eine  lieposition 
unmöglich  war.  Die  Dislokation  nach  oben  geschieht  abgesehen  von  der 
Richtung  des  Traumas  im  wesentlichen  durch  Zug  derM.  obliqui  und  des 
M.  transversus  abdominis.  Ist  die  Crista  iliaca  abgebrochen,  so  wird 
der  Beckenkamm  gewöhnlich  durch  Zug  der  Glutäen  nach  außen  um- 
gelegt oder  die  Crista  folgt  ebenfalls  dem  Zug  des  M.  obliquus  und 
transversus  abdominis  nach  oben. 

Zuweilen,  besonders  z.  B.  bei  ausgedehnten  Splitterbrüchen,  sind  kom- 
plizierende Verletzungen  des  Darms,  der  Gefäße,  des  Harn-  und 
Geschlechtsapparates  vorhanden,  oder  es  haben  noch  sonstige  ander- 
weitige Verletzungen  stattgefunden,  welche  den  sofortigen  oder  baldigen 
Tod  des  Verletzten  veranlassen.  Eine  Zerreißung  des  Dünn- 
darmes bei  einer  mit  einer  Hüftgelenksluxation  kombinierten  Darmbein- 
fraktur sah  Leute.  Die  Hüftgelenksluxation  wurde  am  3.  Tage  nach 
dem  Unfall  reponiert,  bald  darauf  erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion  er- 
gab eine  quer  durch  die  Mitte  der  Darmbeinschaufel  und  vertikal  durch 
die  Crista  verlaufende  Fraktur,  welche  sich  bis  in  die  Articulatio 
sacroiliaca  erstreckte;  im  Dünndarm  fand  sich  ein  Riß.  Bei  Frakturen 
des  linken  Darmbeins  kann  besonders  durch  Quetschung  des  Kolons 
mit  nachfolgender  Verengerung  desselben,  durch  Kompression  oder 
abnorme  Verwachsung  desselben  die  Kotpassage  mehr  oder  weniger 
behindert  werden. 

Die  Diagnose  der  Frakturen  der  Spinae,  der  Frakturen  in  ihrer 
Umgebung  und  des  leicht  tastbaren  Darmbeinkammes  ist  wohl  meist 
leicht,  dagegen  ist  die  Diagnose  der  Frakturen  der  Darmbeinschaufel 
besonders  bei  sehr  fetten  Individuen  und  bei  starker  Kontusionsschwel- 
lung der  Weichteile  schwieriger.  Man  wird  durch  vorsichtiges  Betasten 
der  verschiedenen  Stellen  des  Darmbeins,  der  Spinae  iliacae  anteriores 
und  posteriores,  des  Darmbeinkammes,  durch  seitliche  Kompression  der 
Darmbeine  abnorme  Beweglichkeit  und  Kre})itation  festzustellen  suchen. 
Bei  dieser  Untersuchung  wird  man  durch  Anziehen  der  Beine  den 
M.  iliopsoas  erschlaffen.  Auch  durch  abwechselndes  Beugen  und  Strecken 
der  Beine  kann  man  zuweilen  Krejntation  nachweisen.  Zuweilen  ist 
die  Deformität,  die  Dislokation  so  frap])ant,  daß  man  die  Diao-nose 
sofort  stellen  kann.  Stets  wird  man  die  beiden  Beckenhälften^mit- 
einander  vergleichen,  den  Stand  der  Crista,  der  Spina  anterior  und 
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posterior  sui)erior  und  inferior  feststellen,  ferner  den  Stand  des  Tro- 
chanters, die  Län^e  der  Beine  u.  s.  w.  Stets  wird  man  die  Röntgen- 
durchleuchtung anwenden.  Ist  l)ei  Quer-  oder  Schrägbrüchen  das  obere 
Fragment  mit  der  Spina  anteidor  su]).  nach  oben  verschoben,  so  steht 
letztere  auf  der  verletzten  Beckenseite  ents]irechend  höher  als  auf  der 
intakten  Seite,  und  es  ist  eine  scheinbare  Verlängerung  des  Beins  der 
verletzten  Beckenseite,  von  der  Spina  gemessen,  vorhanden  (s.  Fig,  07). 
Diese  scheinbare  Verlängerung  des  Beins  ist  natürlich,  wie  Th i ein  mit 
Recht  betont  hat,  für  die  Diagnose  wertvoll. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  den  Verletzten  in  Narkose  unter- 
suchen. Fleury  beobachtete  eine  Beckenverletzung  bei  einem  24 jäh- 
rigen Manne  infolge  des  Stoßes  einer  Lokomotive.  Die  vorhandene  Ab- 
duktion  des  betreft'enden  Beins  und  die  Impression  des  oberen  Teiles  des 
Oberschenkels  ließen  an  Luxatio  femoris  obturatoria  denken.  Die  Nar- 
kose ergab  aber  eine  Fraktur  des  Darmbeins. 

Die  Prognose  der  erwähnten  isolierten  Darmbeinfrakturen  ist  im 
allgemeinen  günstig,  wenn  keine  Verletzung  der  Unterleibsorgane  vor- 
handen ist.  Komplizierte  Frakturen  mit  Eröffnung  der  äußeren  Haut- 
decke können  durch  Beckeneiterungen  tödlich  endigen,  Knochensplitter 
können  zu  tödlichen  Blutungen,  z.  B.  aus  den  Iliakalgefäßen , Veran- 
lassung geben  u.  s.  w.  Hamilton  sah  infolge  einer  Quetschung  durch 
einen  schweren  Stein  einen  Splitterbruch  beider  Darmbeinschaufeln, 
welcher  durch  Verletzung  der  Vena  iliaca  in  wenigen  Stunden  durch 
Shok  und  A'erblutung  tödlich  endigte.  Eine  Fraktur  der  Darmbein- 
schaufel, welche  Duverney  beobachtete,  endigte  am  14.  Tage  tödlich 
infolge  eines  das  ganze  Becken  ausfüllenden  Abszesses.  Im  Heilungs- 
fall ist  die  Kallusbildung  bald  reichlich,  bald  spärlich,  eventuell 
nur  auf  der  äußeren  Seite  des  Darmbeins. 

Die  Behandlung  der  erwähnten  isolierten  Darmbeinfrakturen  l)e- 
steht  zunächst  in  möglichster  Beseitigung  der  vorhandenen  Deformität. 
Man  suche  zuerst  so  sorgfältig  als  möglich  die  Ausdehnung  und  Rich- 
tung der  Fraktur  in  der  Rückenlage  des  Kranken  mit  angezogenen 
Beinen  festzustellen  und  danach  die  Lagerung  des  Kranken  einzu- 
richten. 

Handelt  es  sich  um  eine  Fraktur  der  Spina  iliaca  ant. 
Superior  oder  inferior,  so  empfiehlt  sich  Rückenlage  des  Kranken 
mit  angezogenen  Beinen;  das  möglichst  an  seine  normale  Stelle  repo- 
nierte  Bruchstück  wird  durch  Heftpflasterstreifen  und  Binden,  durch 
Gipsverband  u.  s.  w.  fixiert.  Eventuell  macht  man  die  Knochennaht. 
Bei  Frakturen  im  Bereich  der  Spina  iliaca  post.  sup.  und  inferior 
legt  man  den  Kranken  in  Seiten-  oder  Bauchlage  und  verfährt  im 
übrigen  ähnlich  wie  bei  den  Frakturen  der  vorderen  Spinae. 

Bei  Frakturen  der  Darmbeinschaufel  und  der  Crista  emp- 
fiehlt sich  im  allgemeinen  die  Rückenlage  mit  in  der  Hüfte  und  im 
Knie  gebeugten  (angezogenen)  Beinen,  zuweilen  ist  den  Kranken  die 
Seitenlage  auf  der  gesunden  Seite  angenehmer.  Bezüglich  der  Lage- 
rung der  Beine  lasse  man  sich  vom  Gefühl  der  Kranken  leiten,  bald 
ist  die  Streckung,  bald  die  Beugung  der  Beine  im  Hilft-  und  Knie- 
gelenk angenehm.  Man  sei  natürlich  stets  bestrebt,  Heilung  in 
möglichst  korrekter  Stellung  der  Fragmente  zu  erzielen.  Aber  bei 
Darmbeinfrakturen  können  verschobene  Fragmente  gewöhnlich  nicht 
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vollständig  reponiert  werden  und  besonders  nicht  in  ihrer  reponierten 
Stellung  erhalten  werden.  Fixierende  Verbäitde  um  das  Becken,  Ban- 
dagen, breite  Gürtel,  welche  wir  für  Schainbeinfrakturen  empfohlen 
haben,  sind  bei  Darmbeinfrakturen  im  allgemeinen  unnütz,  ja  schädlich, 
weil  sie  die  ohnehin  schon  vorhandene  Neigung  der  Fragmente  zur 
Dislokation  nach  innen  noch  vermehren.  Mäßige  Formstörungen  sind 
gewöhnlich  ohne  üble  Folgen.  Oft  können  die  Kranken  schon  vor  der 
vollständigen  Konsolidation  der  Darmbeinfrakturen  gehen;  z.  B.  in  einem 
Falle  von  Fraktur  der  Darmbeinschaufel,  welchen  Malgaigne  beob- 
achtete, konnte  der  Verletzte  schon  vom  9.  Tage  an  geben  und  war 
nicht  zu  bewegen,  über  den  14.  Tag  hinaus  im  Hospital  zu  bleiben. 

Den  Verlauf  der  Heilung  der  Darmbeinfrakturen  resp.  die  Stellung 
der  Fragmente  kontrolliere  man  durch  Köntgenphotographie. 

Bezüglich  der  sonstigen  Behandlung  der  komplizierten  Darmbein- 
frakturen, der  Verletzung  der  Beckenorgane  u.  s.  w.  s.  § 28. 

S.  auch  §§  26  u.  27  Symptomatologie,  Diagnose  und  Prognose  der 
Beckenfrakturen. 

§ 22.  Die  Frakturen  des  Acetabulums.  — Die  nur  selten 
vorkommenden  Frakturen  der  Pfanne  zerfallen  in  drei  Gruppen;  1.  Die 
isolierten  Frakturen  der  Pfanne;  2.  die  mit  Hüftgelenks- 
luxationen kombinierten  Pfannenbrüche  und  3.  die  mit  sons- 
tigen Beckenfrakturen  verbundenen  Pfannen  brüc  he.  Hamilton 
teilt  die  Pfannenbrüche  in  zwei  Arten:  1.  in  Frakturen  der  Pfannen- 
basis mit  oder  ohne  Verschiebung  und  2.  in  Frakturen  des  Pfannen- 
randes mit  oder  ohne  Verschiebung. 

Die  isolierten  Frakturen  der  Pfanne  betreffen  in  der  Rescel 
die  Pfannenbasis  resp.  den  Pfannengrund;  sie  entstehen  im 
wesentlichen  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen  wie  die  Schenkelhals- 
frakturen, also  besonders  durch  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  auf  einen 
oder  auf  beide  Füße,  auf  die  Kniee,  auf  den  Trochanter,  durch  Ro- 
tation des  Oberschenkels  oder  durch  sonstige  besonders  auf  den  großen 
Trochanter  einwirkende  Traumen.  Bei  jugendlichen  Individuen  kann 
die  Pfannenbasisfraktur  mehr  oder  weniger  in  den  Knorpelfugen 
verlaufen  (s.  Fig.  38),  so  daß  die  drei  Beckenknochen  in  der  Pfanne 
voneinander  getrennt  Averden.  Astley  Cooper  und  Sanson  sahen 
je  eine  sternförmige  Fraktur  des  Pfannenbodens,  welche  ebenfalls 
beinahe  genau  in  den  Epiphysenlinien  verlief  wie  in  Fig,  38. 

Zuweilen  Avird  die  Pfanne,  z.  B.  durch  GesvalteiuAvirkung  auf  den 
Trochanter,  so  durch  den  Gelenkkopf  zersprengt,  daß  letzterer  in  das 
kleine  Becken  tritt  (sog.  Luxatio  femoris  centralis,  s.  Fig.  39). 
Die  Luxation  galt  früher  für  selten,  ich  glaube  aber,  daß  die  Röntgen- 
durchleuchtung auch  hier  eine  größere  Häufigkeit  beAveisen  Avird,  Avie 
es  bezüglich  anderer  Frakturen  und  Luxationen,  z.  B.  an  der  Hand- 
Avurzel , ebenfalls  geschehen  ist.  Während  Katz  1902  nur  11  Fälle 
zusammenstellte,  hat  Ar  r egg  er  1903  über  23  sichere  Fälle  berichtet, 
von  Avelchen  16  tödlich  endeten.  Wilms  hat  4 Fälle  aus  der  Leip- 
ziger cbirurgischen  Klinik  mitgeteilt,  Avelche  sämtlich  günstig  verliefen, 
ln  den  Fällen  der  letzten  Jahre  beAvährte  sich  bezüglich  der  Diao-nose 
sehr  die  Röntgendurchleuchtung.  Die  Hau])tsymptome  dieser  Luxatio 
femoris  centralis  bestehen  meist  in  Außenrotation  des  Beins  und  in 
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Verkürzung  der  Linie  zwischen  Symphyse  und  Trochanter.  Zuweilen 
fehlt  die  Außenrotation.  Ferner  ergibt  die  Untersuchung  per  rectum 
und  per  vaginam  und  die  Röntgendurchleuchtung,  daß  der  Femurkopf 
ins  kleine  Becken  vorspringt  und  daß  die  Pfanne  entsprechend  zer- 
trümmert ist.  Das  Bild  der  reinen  Luxatio  femoris  centralis  kann  be- 
sonders durch  e i n e n g 1 e i c h z e i t i g v o r h a n d e n e n B e c k e n s t ü c k- 
bruch  entsprechend  modifiziert  werden;  in  solchen  Fällen  ist  gewöhnlich 
der  Druck  auf  die  Symphysengegend  schmerzhaft.  Zuweilen  läßt  sich 
die  Luxation  mehr  oder  weniger  leicht  reponieren,  aber  nach  Auf  hören 
der  redressierenden  Bewegung  resj).  Gewalt  .sinkt 
der  Schenkelkopf  gewöhnlich  wieder  in  seine 
fehlerhafte  Stellung  zurück.  Die  Untersuchung 
solcher  Fälle  geschehe  so  schonend  als  möglich, 
da  sonst  leicht  Verletzungen  der  Harnorgane  oder 
des  Darmes  entstehen.  Zuweilen  sind  die  ge- 
nannten Organe  gleichzeitig  verletzt.  Der  Verlauf 
dieser  Verletzung  ist  in  leichteren,  nicht  durch 
Darm-  oder  Blasenverletzung  komplizierten  Fällen 
und  bei  zweckmäßiger  Behandlung  günstig;  in 
mehreren  Monaten  bildet  sich  gewöhnlich  aus  den 
Pfannentrümmern  in  der  Beckenhöhle  ein  neues 
Acetabulum,  aber  stets  bleibt  Funktionsstörung 
des  Hüftgelenks  natürlich  zurück.  In  schweren 
Fällen  erfolgt  der  Tod  durch  Shok,  vor  allem 
aber  infolge  von  komplizierenden  Verletzungen  der 
Eingeweide  (Harnorgane,  Darm,  Blutungen  infolge 
Gefäßverletzungen  etc.).  Früher  wurde  die  Luxatio 
femoris  centralis  meist  am  Lebenden  nicht  erkannt, 
man  hielt  sie  besonders  für  eine  Schenkelhals- 
fraktur oder  eine  eigentliche  Hüftgelenksluxation, 
erst  • die  Sektion  zeigte  den  wahren  Sachvei'halt. 

Sir  Astley  Cooper  sah  3 Fälle  von  Pfannenbruch  mit  Eintritt  des 
Schenkelkopfes  in  die  Beckenhöhle  und  diagnostizierte  stets  eine 
Luxation  des  Femur  nach  hinten. 

ln  einem  von  Lendrick  (Dublin)  beobachteten  interessanten  Fall, 
welchen  Hamilton  mitteilt,  wurde  eine  Schenkelhalsfraktur  ange- 
nommen. Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Ein  alter  Mann  war  vor  einigen  Jahren  durch  Umwerfen  eines  Wagens 
schwer  verletzt,  er  wurde  wegen  einer  angeblichen  Schenkelhalsfraktur 
mehrere  Monate  ärztlich  behandelt.  Seit  dieser  Zeit  war  Patient  in  der 
Beweglichkeit  seines  Hüftgelenks  behindert,  konnte  aber  größere  Fußtouren 
ausführen.  Patient  starb  an  Phthisis  pulmonum  und  an  akuter  Hüftgelenks- 
entzündung. Die  Sektion  ergab,  daß  keine  Schenkelhalsfraktur 
vorhanden  war,  sondern  daß  der  Schenkelkopf  durch  eine  Frak- 
tur, einen  Riß  des  Pfannenbodens  in  die  Beckenhöhle  getreten 
Und  in  dieser  Stellung  verheilt  war.  Der  Schenkelkopf  war  mit  einer 
knöchernen  Umhüllung  überzogen,  welche  nur  an  einer  etwa  markgroßen 
Stelle  aus  Bindegewebe  bestand.  Außerdem  fand  sich  Malum  senile 
coxae  mit  Verschiebung  der  Fragmente,  eine  geheilte  Fraktur 
des  Schambeins  und  Fixation  des  Darms  durch  ein  Bruchstück 
am  Becken. 

Aus  der  sonstigen  Kasuistik  bezüglich  der  Pfannenbrüche  mit  Ein- 


Fig.  38. 


Pfannenbrucli  bei  einem 
I4jilhriffen  Knaben  durch 
die  KainmrUder  einer 
Dreschmaschine  mit  Fis- 
suren im  Sit/.ltein  Diach 
il  el  fer  i chb 
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tritt  des  Schenkelkopfes  in  das  Becken  erwähne  ich  noch  die  Fälle  von  . 
Morel  Lavallee,  Lawson,  Moore,  Galley  und  Coote. 

Der  Pfannenbruch  mit  Eintritt  des  Schenkelkopfes  in  die 
Beckenhöhle,  welchen  Morel  Lavallee  mitgeteilt  hat,  war  ebenfalls 
für  eine  Schenkelhalsfraktur  gehalten  worden  und  wurde  als  solche  be- 
handelt. Der  betreffende  Patient  lebte  nach  dem  Unfall  noch  viele  Jahre, 
hatte  aber  stets  heftige  Schmerzen  im  Hüftgelenk.  Die  Sektion  ergab, 
daß  der  Schenkelkopf  etwa  3 cm  in  die  Beckenhöhle  verschoben  war 
und  hier  auf  den  X.  obturatorius  drückte,  daher  die  heftigen 
Schmerzen,  über  welche  der  Kranke  seit  dem  Unfall  klagte. 

Lawson  beobachtete  einen  durch  die  Sektion  nachgewiesenen  stern- 
förmigen Bruch  des  rechten  Pfannenbodens  mit  Eintritt  des 
Schenkelkopfes  in  die  Beckenhöhle  bei  einem  21jälirigen  Mädchen, 
welches  beim  Fensterputzen  20  Fuß  hoch  aus  dem  Fenster  herabstürzte. 
Das  rechte,  nicht  verkürzte  Bein  war  nach  auswärts  rotiert,  jede  Bewegung 
am  Becken  war  während  des  Lebens  sehr  schmerzhaft  gewesen.  Tod  am 
5.  Tage  nach  dem  Unfall.  Die  Sektion  ergab  außer  der  sternförmigen 
Fraktur  des  rechten  Pfannenbodens  mit  Durchtritt  des  Schenkelkopfes 
in  die  Beckenhöhle,  daß  das  Lig.  teres  und  die  Hüftgelenkskapsel  nebst 
ihren  Verstärkungsbändeim  intakt  waren,  desgleichen  die  inneren  Organe; 
nur  im  Bereich  der  unverletzten  Blase  fand  sich  ein  e.xtraperitonealer 
Bluterguß. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  schon  kurz  erwähnte  Fall  von 
Moore,  welchen  Hamilton  mitteilt : 

Das  Becken  war  wie  im  jugendlichen  Alter  durch  den 
linkseitigen  Pfannenbruch  in  seine  drei  Teile  getrennt, 
der  Schenkel  köpf  war  durch  die  Pfanne  vollständig  in  die 
Becken  höhle  gedrungen,  das  Bein  war  um  etwa  5 ’ '2  cm  verkürzt , 
es  war  nicht,  wie  in  den  bisher  erwähnten  Fällen,  nach  außen  oder  innen 
rotiert,  sondei'n  nur  leicht  flektiert  und  adduziert. 

Gr a Hey  beobachtete  folgenden  Fall  von  Pfannenbodenfraktur 
mit  Durchtritt  desSchenkelko])fes  in  das  Becken  und  durch 
den  Damm  nach  außen:  Ein  1 5 jähriger  Kohlenarbeiter  flel  infolge  eines 
Stoßes  auf  die  linke  Hüfte,  erlitt  dadurch  eine  Sprengung  des  Pfanüen- 
bodens  mit  Durchtritt  des  Schenkelkopfes  in  das  Becken 
und  weiter  durch  den  Damm  nach  außen,  so  daß  er  zwischen 
Steißbein  und  After  sichtbar  war.  Die  Blase  und  der  Mast- 
darm waren  nicht  verletzt.  Das  Steißbein  war  ebenfalls  ge- 
brochen. Der  Oberschenkel  war  rechtwinklig  abduziert  und  nach  außen 
rotiert.  Galley  sah  den  Kranken  erst  10  Tage  nach  der  Verletzung,  es 
bestand  bereits  Gangrän  der  zerrissenen  Weichteile  und  des  bloßliegenden 
Caput  femoris.  Der  Oberschenkelkopf  wurde  unterhalb  des  kleinen  Tro- 
chanters reseziert,  die  Kei)Osition  in  die  normale  Beinstellung  gelang  nun 
leicht.  Patient  starb  „an  Erschöpfung“. 

In  dem  von  Coote  beobachteten  Falle  von  Fraktur  des  Aceta- 
bulum  mit  Durchtritt  des  Caput  femoris  in  die  Beckenhöhle 
starb  der  27jährige  Mann  infolge  sonstiger  schwerer  Verletzungen. 

Bezüglich  der  von  Ar r egge r und  Wilms  mitgeteilten  Fälle  von 
Pfannenbruch  mit  Eintritt  des  Schenkelkopfes  in  das  Becken  (Luxatio 
femoris  centralis)  muß  ich  auf  die  betreffenden  Originalmitteilungen 
(1.  c.)  verweisen,  da  meine  Arbeit  schon  abgeschlossen  war,  als  dtese 
Mitteilungen  1903  erschienen.  Die  in  den  letzten  Jahren  beobachteten 
Fälle  von  Luxatio  femoris  centralis  zeigen  deutlich  den  großen  Vorteil, 
welchen  die  Röntgendurchleuchtung  in  der  Erkennung  dieser  Ver- 
letzungeji  darbietet. 
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Die  sonstigen,  nicht  komplizierten,  einfachen  Pfannen- 
frakturen können  auch  durch  Röntgenuntersuchung  nicht  immer  ganz 
genau  erkannt  werden,  aber  das  ist  auch  insofern  gleichgültig,  da  man 
in  solchen  Fällen  auller  der  Anwendung  von  Bettruhe  doch  nichts 
weiter  tun  kann.  Besonders  die  leichteren  Fälle  von  Pfannenboden- 
fraktur, wo  der  Verletzte  sein  Bein  erheben,  ja  zuweilen,  allerdings  unter 
Schmerzen,  etwas  gehen  kann,  werden  nicht  erkannt.  Hier  ist  aber 
der  negative  Röntgenbefund  wichtig  und  doch  auf  klärend.  Im  spä- 
teren Verlauf  kann  eine  isolierte  Fraktur  der  Pfanne  sich 
durch  Knochen  Wucherung,  z.  B.  im  Bereich  der  Spina  ilei 
•anterior  inf.  und  nach  hinten  und  unten,  dokumentieren. 
Eine  analoge  Beobachtung  hat  W.  Busch  gemacht:  Ein  80 jähriger 
Herr  wurde  wegen  einer  angeblichen  intrakapsulären  Schenkelhalsfraktur 
behandelt  und  mit  beschränkter  Beweglichkeit  <les  Hüftgelenks  und  1 cm 
Verkürzung  des  Beins  ge- 
heilt. Später  konstatierte  Fig.  39. 

Busch  die  Entwicklung 
von  Knochenauftreibun- 
gen von  der  Spina  ilei 
ant.  inferior  nach  hinten 
unten,  hierdurch  klärte 
sich  nun  der  Fall  auf, 
und  Busch  nahm  an, 
daß  es  sich  seinerzeit 
nicht  um  eine  Schenkel- 
halsfraktur, sondern  um 
einen  Pfannenbruch  ge- 
handelt hatte.  Selbst  bei 
schweren  Frakturen  des 
Pfannengrundes  kann 
vollkommene  Heilung  er- 
folgen, wie  z.  B.  ein  Prä- 
parat Neills  beweist;  Linkseitiger  Pfannenbruch  mit  Eintritt  des  Keinnr  in  das 
j-  tA  11  • Becken  (Lnxatio  femoris  centralis). 

m diesem  lalle  war  ein 
sternförmiger,  sich  nach 

drei  Richtungen  über  den  Pfannenrand  hinaus  erstreckender  Pfannen- 
grundbruch vollkommen  knöchern  geheilt.  Auch  der  von  Earle  beob- 
achtete Pfannenbruch  mit  Fraktur  des  Darm-  und  Schambeins  (s.  § 25, 
mehrfache  Beckenfrakturen)  erwies  sich  bei  der  Sektion  des  mehrere 
Monate  nach  dem  Unfall  an  einem  Lungenleiden  gestorbenen  Mannes 
sehr  gut  durch  geringen  Kallus  geheilt,  der  Gang  des  Patienten  war 
sehr  gut  gewesen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  auch  eine  Beobachtung  von  Bouvier: 
Ein  71  jähriger  Mann  hei  aus  dem  Bett  auf  den  Trochanter,  konnte 
nicht  gehen,  mußte  3 Wochen  zu  Bett  liegen  und  konnte  dann  nur 
mittels  Krückep  gehen.  Patient  starb  einige  Monate  nach  der  Ver- 
j letzung.  Die  Sektion  ergab  eine  Fraktur  quer  durch  die  Mitte  des 
Acetabulums  vor  der  Eminentia  iliopectinea  bis  zur  Spina  ischiadica. 
Die  Fragmente  waren  nicht  verschoben,  aber  noch  leicht  beweglich. 

Leigh  sah  eine  Fraktur  des  Acetabulums  ohne  Verrenkung  des 
Schenkelkopfes  bei  einem  47  jährigen  Manne  infolge  eines  Stoßes  gegen 


74 


II.  Kapitel.  Die  Frakturen  der  Beckenknochen. 


den  Trochanter.  Es  bestand  keine  Deformität,  keine  Verkürzung,  die 
einzigen  Symptome  waren  heftiger  Schmerz  und  Krepitation,  wenn  der 
Schenkelkopf  in  die  Pfanne  gedrückt  wurde. 

Bei  Komminutivfrakturen  der  Pfanne  kann  letztere  nach  einwärts 
in  die  Beckenhöhle  verschoben  sein,  wenn  die  Pfanne  genügend  von 
der  Umgebung  losgelöst  ist.  In  einem  Palle  von  Sanson  war  eine 
beiderseitige  Komminutivfraktur  der  Pfannen  bei  einem  jungen  Manne 
infolge  von  Sturz  aus  beträchtlicherer  Höhe  vorhanden,  und  beide 
Pfannen  waren  nach  einwärts  disloziert. 

Die  für  die  Diagnose  eines  Pfannenbodenhruchs  mit  oder  ohne 
Eintritt  des  Kopfes  in  die  Beckenhöhle  wichtigsten  Symptome  ergeben 
sich  aus  dem  Gesagten  und  besonders  auch  aus  den  mitgeteilten  Fällen, 
sie  sind  natürlich  deutlicher,  wenn  der  Schenkelkopf  durch  die  Pfanne 
in  das  Becken  verschollen  ist.  Wenn  nach  einer  Gewalteinwirkung  auf 
den  Trochanter,  bei  Sturz  auf  den  Fuß  oder  das  Knie,  im  Bereich  des 
Trochanters  eine  Depression  vorhanden  ist,  d.  h.  wenn  letzterer  deut- 
lich nach  innen  verschoben  ist,  bei  Druck  auf  den  Trochanter  tief 
liegender  Schmerz  entsteht,  wenn  ferner  bei  Zug  an  dem  verkürzten 
oder  auch  nicht  verkürzten,  nach  außen  oder  innen  rotierten  oder  nur 
leicht  flektierten  und  adduzierten  Bein  Krepitation  entsteht,  dann  wird 
man  an  Bruch  der  Pfanne  denken  dürfen.  Stets  untersuche  man  hei 
Verdacht  auf  Pfannenbrüche  per  rectum  und  per  vaginam.  Leicht  ge- 
sichert wird  die  Diagnose  besonders  bei  Eintritt  des  Caput  femoris  in 
die  Beckenhöhle,  vor  allem,  wie  schon  gesagt,  durch  die  Köntgen- 
photographie. 

Wie  aus  den  oben  mitgeteilten  Fällen  von  Lendrick  und  M.  La- 
vallee  hervorgeht,  lebten  die  betreffenden  Patienten  mit  ihrem  im 
Becken  stehenden  Schenkelkopf  noch  viele  Jahre  und  konnten  unter 
Schmerzen  umhergehen.  In  anderen  Fällen  starben  die  Kranken  bald 
nach  der  Veidetzung. 

Die  Bebau  dlung  der  isolierten  Pfannenbasisbrüche  be- 
steht in  Extension  des  betreffenden  Beins,  aber  ohne  Kontraextension, 
da  der  Perinealgurt  meist  nicht  vertragen  Avird,  oder  in  einfacher  Rücken- 
lage mit  in  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugten  Beinen.  Bei  der  sog. 
Luxatio  femoris  centralis  fragt  sich,  soll  man  die  Reposition  des  Schen- 
kelkopfes vornehmen  oder  nicht.  Ist  der  Schenkelkopf  reponibel,  so  Avird 
man,  Avie  auch  Arregger  empfiehlt,  seitlichen  Zug  und  Längsextension 
aiiAvenden , oder  einen  bis  über  den  Rippenbogen  reichenden  Gipsver- 
band aiiAvenden.  Repositionsversuche  von  der  Beckenhöhle  aus,  z.  B. 
vom  Mastdarm , sind  nicht  empfehlensAvert.  Ist  der  Schenkelkopf 
irreponibel,  dann  empfiehlt  sich  Hochlagerung  in  einer  Schiene  oder  Ex- 
tension in  Beugung  und  Adduktionsstellung  des  Hüftgelenks  resp.  Beines. 
Auch  Wilms  empfiehlt  Fixierung  des  Beins  in  suspendierter  und  ad- 
duzierter  Stellung  des  Beins.  Kom})likationen  von  seiten  des  Darms 
und  der  Harnorgane,  Blutungen  Averden  nach  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt. Bei  dislozierten  Stückbrüchen  oder  bei  hochgradigen  Schmerzen 
infolge  Druckes  der  Knochenfragmente  auf  die  Nerven  oder  Becken- 
organe, bei  schlechter  Beinstellung  etc.  Avird  man  operativ  Vorgehen 
(Beckenresektion,  Schenkelkopfresektion,  Reposition  des  Kopfes).  Stets 
ist  später  eine  zweckmäßige  orthopädische  Nachbehandlung  durch  Schie- 
nen etc.  vorzunelimen. 
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Zuweilen  sind,  wie  schon  erwähnt,  die  Pf  an  nenbrüche  mit 
anderen  Beckenfrakturen  verbunden  (s.  Fi".  32,  33  und  40). 
In  solchen  Fällen  beginnt  die  mehrfache  Beckenfraktur  entweder  in  der 
Pfanne  und  strahlt  von  hier  aus  in  die  anderen  Beckenknochen  aus, 
oder  umgekehrt,  der 

Pfannenbruch  schließt  Fig.  40. 

sich  sekundär  an  andere 
Beckenfrakturen  an.  Be- 
sonders kombinieren  sich 
Pfannenbodenbrüche  mit 
Frakturen  der  Darmbein- 
schaufel und  des  vorderen 
Beckenringes,  d.  h.  es 
handelt  sich  dann  um 
die  schon  mehrfach  er- 
wähnte d o p p e 1 1 e V e r t i- 
kale  Beckenfraktur 
Malgaignes.  Zuweilen 
verläuft  die  Trennung  im 
hinteren  Beckenring  im 
Bereich  der  Articulatio 
sacroiliaca  (s.  Fig.  40). 

Hierher  gehört  auch  eine 
interessante  Beobachtung 

von  Stephani,  Avelche  Lossen  erwähnt.  Stephani  beobachtete 
eine  dop)) el seitige  Fraktur  beider  Pfannen  mit  Luxation  des 
rechten  Oberschenkels,  Längsfraktur  des  Kreuzbeins  (links) 
und  Schädelfraktur  bei  einem  Schieferdecker,  Avelcher  von 
einem  Kirchendach  her- 


Kechtseitigcr  Pfannenl)ruch  mit  Fraktur  des  ])arml)eiiis  und 
Schaml)eins  im  Bei'eich  der  Eminentia  iliopectiiiea  sowie  des 
Sitzbeins,  ferner  Zerreißung  der  .\rticulatio  sacroiliaca  dextra 
und  Lockerung  der  .-Articulatio  sacroiliaca  sinistra. 


Fig.  41. 


abstürzte  und  1 1 Stunden 
nach  dem  Unfall  starb. 

Das  betreffende  Präparat 
des  Beckens  ist  in  Fig.  41 
abgebildet. 

Courant  beobachtete 
einen  Pfannenbruch,  wel- 
cher durch  die  Eminentia 
iliopectinea  und  das  Sitz- 
bein ausstrahlte. 

Bezüglich  der  mehr- 
fachen Beckeufrak- 
t u r e n , besonders  auch 
bezüglich  der  doppelten 
vorderen  und  hinteren 
^ ertikalfraktur  des  Bek- 
kenknochenrings,  verweise 
ich  auf  § 25.  Hier  sei  nur 
kurz  betont,  daß  auch  bei  diesen  mit  sonstigen  Beckenfrakturen  kom- 
plizierten Pfannenbrüchen  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  einer  intra- 
kapsulären  Schenkelhalsfraktur  vorhanden  sein  können,  Avie  z.  B.  in 
einem  a^ou  Boeckel  beobachteten  Falle  bei  einem  G3jährigen  Manne. 


Beiderseitige  Fraktur  der  Bfanne  b b mit  lißiigslnaich  der 
linken  Seitenhiilfte  des  Kreuzbeins  a (nach  Stephani 
und  Lossen). 
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welcher  in  der  Betrunkenheit  vom  Wagen  auf  die  rechte  Körperseite 
fiel.  5 Wochen  nach  der  Verletzung  starb  der  Kranke,  und  die  Sektion 
ergab  keine  Schenkelhalsfraktur,  sondern  außer  mehreren  geheilten 
Kippenbrüchen  einen  Pfaniienbruch,  eine  Fraktur  des  Os  ilei  und  des 
Ramus  inferior  (descendens)  ossis  pubis  an  der  Vereinigungsstelle  mit 
dem  Sitzbein. 

Die  nur  selten  vorkommenden  Frakturen  des  P f a n n e n r a n d e s 
werden  besonders  bei  Hüftgelenksluxationen  beobachtet,  oder 
sie  sind  ebenfalls  mit  Frakturen  des  Pfannengrundes  oder  mit  sonstigen 
Beckenfrakturen  kombiniert.  Die  Fraktur  findet  sich  meist  am  oberen 
Pfannenrand,  weil  dieser  z.  B.  bei  Fall  auf  die  Füße  den  Hauptanprall 
des  Schenkelkopfes  auszuhalten  hat,  aber  sie  ist  auch  am  hinteren 
unteren,  am  unteren  und  am  inneren  Pfannenrand  beobachtet  worden. 
Eine  Fraktur  des  Pfannenrandes  mit  der  bereits  beschriebenen  Fraktur 
des  Pfannengrundes  sah  z.  B.  M c T v e r.  In  dem  betreffenden  Falle 
Avaren  die  Symptome  wie  bei  Schenkelhalsfrakturen  vorhanden  ge- 
Avesen,  der  Patient  starb  einige  Tage  nach  dem  Unfall.  Die  Sektion 
ergab  eine  Fraktur  des  rechten  Pfannenbodens  mit  Absprengung  eines 
etAva  4 cm  langen  Stücks  vom  oberen  und  hinteren  Pfannenrand, 
Avelches  aber  durch  die  Kapsel  zum  Teil  noch  in  seiner  normalen  Lage 
erhalten  AAmrde.  Das  Femur  konnte  leicht  nach  oben  und  hinten  luxiert 
Averden,  wobei  das  abgebrochene  Pfannenrandstück  zur  Seite  geschoben 
wurde.  Eine  Oberschenkelfraktur  Avar  nicht  vorhanden. 

Mc  Tyer  hat  noch  drei  andere  Fälle  von  Fraktur  des  Pfannen- 
randes mitgeteilt,  teils  mit,  teils  ohne  Luxationen  des  Oberschenkels. 
In  sämtlichen  Fällen  Avurde  die  Fraktur  des  Pfannenrandes  durch  die 
Sektion  nachgeAviesen.  In  dem  1.  Falle  Avar  das  Bein  nach  einwärts 
rotiert  und  verkürzt,  man  diagnostizierte  eine  Schenkelhalsfraktur,  die 
Sektion  aber  ergab  einen  Bruch  des  Pfannenrandes.  Im  2.  Palle  zeigte 
sich  bei  der  Sektion  ein  mit  Luxatio  femoris  ischiadica  kombiniertei’ 
Bruch  des  hinteren  und  unteren  Pfannenrandes  mit  Verschiebung 
desselben  nach  dem  Steißbein  hin.  Auch  Keate  beobachtete  eine 
Fraktur  des  unteren  Pfannenrandes  mit  Verschiebung  des  Bruchstücks 
nach  dem  Sitzbeinhöcker  hin.  Im  3.  Falle  von  Mc  Tyer  fand  sich  an 
der  Leiche  eine  mit  leichter  Verschiebung  geheilte  Fraktur  des  oberen 
und  hinteren  Pfannenrandes.  Aehnliche  Fälle  hat  man  mehrfach  durch 
Sektionen  iiachgeAAuesen.  Michaelis  beobachtete  an  der  Leiche  eines 
56jährigen,  4 Wochen  nach  einem  16  Fuß  hohen  Sturz  gestorbenen 
Mannes  eine  beiderseitige  Absprengung  des  oberen  und 
äußeren  Pfannen  ran  des  mit  Zertrümmerung  des  Kreuz- 
beins (s.  das  Nähere  i;  23  S.  80,  Kreuzbeinfrakturen). 

Die  Pfannenrandbrüche  entstehen  im  Avesentlichen  durch  die- 
selben GeAvaltoinwirkungen , Avie  die  Luxationen  des  Oberschenkels, 
geAvöhnlich  handelt  es  sich  aber  um  stärkere  Traumen  als  bei  letz- 
teren. Der  Pfannenrand  Avird  entAveder  durch  den  Schenkelkopf  ab- 
gedrückt oder  durch  die  gedehnte  Kapsel  und  ihre  Verstärkungsbänder 
abgerissen. 

Die  Symptome  der  mit  Luxationen  kombinierten  Pfannen- 
randbrüche sind  dieselben  Avie  bei  Luxationen  des  Hüftgelenks.  Charak- 
teristisch für  solche  Fälle  ist,  daß  die  Kei)osition  des  luxierten  Schenkels 
gewöhnlich  nicht  hleil)t,  daß  vielmehr  der  Oberschenkel  leicht  Avieder 
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in  seine  laxierte  Stellung  zurückfällt.  Zuweilen  verhiiulert  das  ab- 
gebrochene Pfannenrandstück  die  Reposition.  Ferner  fühlt  man  Krepi- 
tation besonders  dann,  wenn  man  das  Bein  zu  bewegen  beginnt.  Nach  den 
bis  jetzt  in  der  Literatur  vorliegenden  Fällen  ist  die  mit  Hüftgelenks- 
luxation verbundene  Fraktur  des  Pfannenrandes  meist  mit  bleibender 
Hüftgelenksluxation  und  schwerer  Funktionsstörung  geheilt,  teils  weil 
die  Luxation  nicht  reponiert  werden  konnte,  teils  weil  die  Fälle  nicht 
richtig  diagnostiziert  wurden.  Hamilton  diagnostizierte  in  richtiger 
Weise  in  einem  Falle  eine  Luxatio  fenioris  iliaca  mit  Fraktur  des 
hinteren  oberen  Pfannenrandes.  Die  Reposition  der  Luxation  gelang, 
doch  konnte  sie  nicht  dauernd  erhalten  werden.  7 .lahre  später  sah 
Hamilton  den  Patienten  wieder  und  fand,  daß  die  Luxatio  femoris 
iliaca  noch  bestand;  Patient  hinkte  stark,  konnte  aber  schnell  gehen 
und  arbeitete  wie  vor  der  Verletzung. 

o 

Ist  der  Pfannenrandbruch  nicht  mit  Luxation  des  Hüft- 
gelenks verbunden,  dann  sind  die  Symptome  ähnlich  wie  bei  Schenkel- 
halsfrakturen, und  gewöhnlich  hat  man  früher  am  Lebenden  in  fälsch- 
licher Weise  letztere  diagnostiziert,  während  der  Pfannenrandbruch  am 
Lebenden  fa.st  nie  erkannt  wurde,  ln  differentialdiagnostischer  Beziehung 
ist  die  verschiedene  Art  der  Krepitation  bei  Pfannenrandbrüchen  und 
bei  Schenkelhalsfrakturen  wichtig,  auf  welche  z.  B.  auch  Hamilton 
mit  Hecht  aufmerksam  gemacht  hat.  Bei  Pfannenrandbrüchen  fühlt 
man  die  Krepitation,  wenn  man  den  betreffenden  Oberschenkel  zu  be- 
wegen beginnt,  bei  Schenkelhalsfrakturen  dagegen  mehr  am  Schluß 
der  Extension,  wenn  man  die  Fragmente  in  Apposition  gebracht  hat. 

Die  Diagnose  der  Pfannenrandl)rüche  ergibt  sich  aus  dem  Ge- 
sagten, aus  einer  sorgfältigen  Untersuchung,  besonders  auch  j)er  rectum 
und  per  vaginam;  sie  wird  vor  allem  durch  Röntgenphotographie 
gesichert.  Früher  wurden  die  Pfannenrandbrüche  meist,  wie  gesagt, 
nur  bei  der  Autopsie  gefunden. 

Die  Behandlung  der  P f a n n e n r an  d b r üc  he  mit  Luxation 
des  Femur  besteht  zunächst  in  Heposition  der  vorhandenen  Luxation. 
Die  Re})osition  der  Luxation  gelingt  gewöhnlich  leicht,  aber  die  Re- 
tention des  Schenkelkopfes  in  der  Pfanne  ist  meist  schwierig.  Man 
muß  daher  je  nach  dem  Sitz  des  Pfannenrandbruchs  das  betreffende 
Bein  in  einer  bestimmten  Stellung  fixieren,  damit  der  Schenkelkopf 
auch  Avirklich  in  der  Pfanne  stehen  bleibt.  Im  allgemeinen  gilt  als 
Regel,  daß  man  das  Bein  in  derjenigen  Stellung  fixiert,  in  Avelcher  die 
Reposition  der  Luxation  gelang.  Ist  ein  Bruch  des  oberen  Pfannen- 
randes vorhanden,  so  muß  das  Bein  so  gestellt  werden,  daß  sich  der 
Schenkelkopf  mehr  gegen  die  untere  Pfannenperipherie  stützt,  d.  h. 
man  wird  das  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk  beugen  und  so  fixieren. 
Maisonneuve  empfiehlt,  mit  dieser  Halbbeugung  des  Oberschenkels 
noch  starke  Abduktion  desselben  nach  außen  zu  verbinden.  Bei  Frak- 
turen des  unteren  inneren  oder  äußeren  Pfannenrandes  dürfte 
die  vertikale  Suspension  des  Beins  am  zweckmäßigsten  sein.  Man 
wird  sich  im  allgemeinen  bei  der  Wahl  des  Verbandes  vom  Befund 
der  Röntgographie  und  von  der  Empfindung  des  Kranken  leiten  lassen. 

Gelingt  die  Reposition  der  Luxation  nicht  oder  kann 
die  Retention  des  in  die  Pfanne  reponierten  Schenkel- 
kopfes nicht  dauernd  erhalten  werden,  dann  wird  man 
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entweder  in  möglichst  guter  Stellung  des  Beins  die  Luxation  bestehen 
lassen  und  einen  dementsprechenden  Fixationsverband  am  besten  mit 
Extension  anwenden,  oder  aber  man  wird  operativ  Vorgehen,  d.  h.  die 
Luxation  unter  strengster  Asepsis  bloßlegen  und  reponieren  und  dann 
den  abgebrochenen  Pfannenrand  durch  Knochennaht  befestigen.  Stößt 
diese  operative  Restitutio  ad  integrum  auf  Schwierigkeiten,  dann  mache 
man  die  Resektion  des  Schenkelkopfes  mit  oder  ohne  Entfernung  des 
abgebrochenen  Pfannenrandes.  Auf  diese  Weise  heilte  Pyle  eine 
Absprengung  des  ganzen  oberen  Pfannenrandes  mit  Luxatio  femoris 
iliaca  bei  einem  53jährigen  Manne,  welchem  in  knieender  Stellung  ein 
großes  Kohlenstück  auf  die  hintere  Beckengegend  gefallen  war. 

Handelt  es  sich  um  einen  P f a n n e n r a n d b r u c h ohne 
Luxation,  dann  ist  die  Behandlung  im  wesentlichen  dieselbe  wie  bei 
Schenkelhalsfrakturen,  sie  besteht  in  möglichster  Beseitigung  der  De- 
formität und  in  Anlegung  eines  Extensionsverbandes  eventuell  mit 
einem  Fixationsverband  um  das  Becken  und  den  betreffenden  Ober- 
schenkel. Gelingt  die  Beseitigung  der  Deformität  nicht,  und  ist  infolge 
des  Pfannenrandbruches  eine  ernstere  bleibende  Funktionsstörung  des 
betreffenden  Hüftgelenks  zu  befürchten,  dann  wird  man  auch  hier  unter 
strengster  Asepsis  das  Hüftgelenk  bloßlegeu  und  den  abgebrochenen 
Pfannenrand  durch  Knochennaht  in  normaler  Stellung  befestigen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  mit  sonstigen  Beckeii- 
frakturen  komplizierten  Pfannenbrüche  verweise  ich  auf  § 28. 

S.  auch  § 25 — 27  (Symptomatologie,  Komplikationen,  Diagnose  und 
Prognose  der  Beckenfrakturen). 

§ 23.  Die  Frakturen  des  Kreuzbeins.  — Die  Knochen- 
brüche des  sehr  widerstandsfähigen  Kreuzbeins  sind  sehr  selten,  sie 
kommen  teils  isoliert,  teils  mit  anderen  Beckenfrakturen  kombiniert 
vor.  Malgaigne  sah  unter  2358  Verletzten  des  Hotel  Dien  in  Paris 
nur  eine  Fraktur  des  Kreuzbeins.  Im  ganzen  führt  Malgaigne  nur 
acht  einfache  Frakturen  des  Kreuzbeins  an,  es  handelt  sich  vorwiesrend 
um  Querbrüche.  Hamilton  konnte  außer  diesen  8 Fällen  von  ein- 
fachen Frakturen  des  Kreuzbeins  keine  weiteren  Fälle  in  der  Literatur 
auffinden. 

Der  isolierte  einfache  Bruch  des  Kreuzbeins  ohne  sonstige 
Beckenfrakturen  oder  Beckenluxationen  entsteht  stets  durch  direkte 
Gewalteinwirkungen  auf  das  Kreuzbein,  z.  B.  durch  Fall;  der  Bruch 
ist  gewöhnlich  ein  Querbruch  unterhalb  der  Grenze  der  Arti- 
culatio  sacroiliaca,  etwa  in  der  Höhe  der  3.  Sakrallöcher  (Fig.  42 
und  43).  Die  beinahe  konstante  Dislokation  besteht  in  einer  Ver- 
schiebung des  unteren  Fragments  mit  der  Steißbeinspitze  nach  vorn 
(Fig.  40)  und  zwar  des  ganzen  Bruchstücks  in  toto,  wie  z.  B.  an  einem 
Präparat  im  Musee  Dupuytren.  In  anderen  Fällen  war  das  untere 
Bruchstück  an  der  Bruchstelle  winklig  nach  vorn  abgeknickt. 

Diese  Abknickung  kann  sogar,  wie  z.  B.  in  2 Fällen  Sandiforts, 
an  der  Bruch.stelle  einen  rechten  Winkel  bilden.  Zuweilen  ist  mit 
dieser  Verschiebung  nach  vorn  auch  eine  leichte  seitliche  Verschiebuno' 
des  unteren  Bruchstücks  verbunden.  Die  Verschiebung  des  unteren 
Bruchstücks  nach  vorn  erklärt  sich  aus  dem  Verlauf  der  Muskeln  und 
aus  der  Fixation  des  oberen  Kreuzbeinstückes.  Zuweilen  ist  der  untere. 
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quer  abgebrochene  Kreuzbeinteil  durch  Fissuren  mehr  oder  weniger 
in  mehrere  Bruchstücke  zertrümmert  (s.  Fig.  43). 

Sodann  kann  der  untere  Teil  des  Kreuzbeins  auch  durch  seit- 
lich einwirkende  Traumen,  z.  B.  dui'ch  Fall  oder  Stoß,  quer  ab- 
brechen, und  in  diesen  Fällen  ist  das  untere  Bruchstück  des  Kreuzbeins 
entsprechend  der  Einwirkung  des  Traumas  seitlich  disloziert,  wie 
z.  B.  in  einem  Falle  von  Malgaigne  und  einem  von  Fleurv. 

Die  Symptome  des  Quer bru chs  des  Kreuzbeins  bestehen  in 
Schmerz  im  Kreuz  an  der  Bruchstelle ; der  Schmerz  strahlt  gewöhnlich 
in  die  Hinterbacken  und  Beine  aus,  er  steigert  sich  beim  Stehen,  beim 
Bücken,  beim  Aufrichten,  beim  Vorwärtsbeugen  des  Kumpfes,  bei  der 
Defäkation,  durch  jede  Erschütterung,  z.  B.  beim  Husten  u.  s.  w.  An 
der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  über  dem  Kreuzbein  oder  den  Hinter- 
backen ist  die  Haut  meist  blutig  verfärbt.  An  der  Bruchstelle  ist 
gewöhnlich  eine  winklige  Yorragung  sichtbar.  Die  Steißbeinspitze  steht 
mehr  nach  vorn.  Durch 
Druck  auf  die  Kreuz- 
bein- resp.  Steißbein- 
spitze wird  die  Schmerz- 
haftigkeit und  die  wink- 
lige Vorragung  an  der 
Bruchstelle  vermehrt. 

Im  Mastdarm  fühlt  man 
die  nach  vorn  mehr  vor- 
springende und  leicht 
nach  hinten  zu  drücken- 
de Steißbeinspitze;  hier- 
durch steigert  sich  der 
Schmerz  an  der  Bruch- 
stelle, dagegen  wird  die 
winklige  Abknickung 
an  der  letzteren  gerin- 
ger. Führt  man  den 
Finger  noch  weiter  im 
Rektum  in  die  Höhe,  dann  kann  man  eventuell  die  Bruchstelle  selbst 
betasten,  die  Dislokation  feststellen  und  bei  Bewegungen  des  Bruch- 
stücks Krepitation  nachweisen.  In  einem  von  Bermond  beobachteten 
Falle  von  Querbruch  des  Kreuzbeins  war  das  Steißbein  so  weit  nach 
vorn  disloziert,  daß  es  den  After  versperrte  und  der  Finger  nicht  in 
das  Rektum  eingeführt  werden  konnte.  Der  Finger  konnte  erst  in  den 
Mastdarm  eingeführt  werden,  nachdem  die  Steißbeinspitze  mittels 
eines  weiblichen  Katheters  nach  hinten  gedrückt  war.  Nach  Flinführung 
des  Fingers  resp.  nach  Reposition  des  Steißbeins  nach  hinten  fühlte  sich 
der  Kranke  sehr  erleichtert;  nach  Entfernung  des  Fingers  resp.  nach 
Wiederkehr  der  Dislokation  des  Steißbeins  nach  vorn  war  wieder 
heftigster  Schmerz  vorhanden. 

Die  Prognose  des  Querbruchs  des  Kreuzbeins  ist  relativ  günstig. 
Wenn  sonst  keine  Komplikationen  bestehen,  d.  h.  wenn  keine  sonstigen 
Nebenverletzungen  der  Beckenknochen  und  der  Beckenweichteile,  keine 
Eiterung  u.  s.  w.  vorhanden  sind.  Die  einfachen,  nicht  komplizierten 
Querbrüche  des  Kreuzbeins  heilen  gut,  allerdings  läßt  sich  die  vor- 


Fig.  42. 


QiierlVaktur  des  Kreuzbeins  durch  direkte  Gewalt  auf  die 
hintere  Fläche  des  Os  sacrum. 
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hundeiie  Verscliiebung  des  unteren  Bruchstücks  nicht  immer  beseitigen, 
ilorwitz  sah  bei  einer  Frau  im  8.  Monat  der  Schwangerschaft  infolge 
starken  Hinsetzens  auf  einen  Pflock  einen  Querbruch  des  Kreuzbeins 
zwischen  dem  3.  und  4.  Wirbel.  An  der  Bruchstelle  blieb  ein  starker 
Vorsprung  nach  außen  bestehen,  trotzdem  verliefen  die  fünf  nach- 
folgenden Geburten  günstig. 

Außer  dem  eben  beschriebenen  typischen  Querbruch  des  Kreuz- 
beins kommen  noch  die  verschiedensten  anderen  Bruchformen  vor. 
z.  B.  in  seltenen  Fällen  Längsbrüche  (Fig.  41  u.  44),  multiple 
Fissuren,  Bißfrakturen  o der  Kompressionsfrakturen,  z.  B.  be- 
sonders an  den  Kreuzbeinflügeln  durch  Eindrückung  derselben 
durch  direkte  Gewalt,  ferner  als  Biß-  oder  Konipressionsbruch  an  den 
Kreuzbeinrändern  bei  Lockerung  oder  Zerreißung  (Luxation)  der 
Articulatio  sacroiliaca  (s.  Fig.  32  u.  33),  ferner  sternförmige  Brüche, 
mehrfache  Splitterfrakturen  (Konnniniitivfraktiireii , s.  Fig.  34). 
Elbogen  sah  eine  guldengroße  Lochfraktur  des  Kreuzbeins  mit  Split- 
terung desselben  durch  Pfählungsverletzung  (s.  diese),  d.  h.  durch  Auf- 
fallen auf  eine  Leiter  aus  8 m Höhe  mit  unvollständiger  Zerreißung 
des  Mastdarms  bei  einem  25jährigen  Bergmann.  An  der  Verletzungs- 
stelle fanden  sich  (besonders  an  der  Frakturstelle)  Kleidungsfetzen 
und  Holzsplitter.  Der  Kranke  wurde  trotz  Tetanus  durch  Injektion 
von  Tetanusantitoxin  geheilt.  Despres  sah  eine  schwere  Fraktur  des 
Kreuzbeins  in  der  Höhe  des  2.  Kreuzbeinwirbels  mit  Abreißring  der 
Corpora  cavernosa  der  Klitoris  und  der  Scheidenwände  infolge  von  Fall 
aus  dem  Fenster  der  dritten  Etage,  mit  komplizierter  Luxation  der  vier 
ersten  Metatarsalknochen  in  den  Tarsalgelenken.  Heilung.  Michaelis 
hat  aus  der  Münchener  Klinik  v.  Anger ers  einen  interessanten  Fall  von 
Komminutivfraktur  des  Kreuzbeins  mitgeteilt;  das  Kreuzbein  war  durch 
ein  System  von  Sprüngen  ohne  weitere  Dislokation  desselben  in  zahlreiche 
Teile  zerlegt,  ähnlich  wie  in  Fig.  34  S.  53.  Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Ein  BGjähriger  Mann  stürzte  aus  einer  Höhe  von  16  Fuß  und  starb 
4 Wochen  nach  dem  Unfall.  Die  Sektion  ergab  eine  Zertrümmerung  des 
Os  sacrum  in  folgender  Weise:  jederseits  parallel  der  Articulatio  sacro- 
iliaca eine  Absprengung  der  Kreuzbeinflügel,  rechts  eine  vertikale  Fraktur 
vom  1.  bis  zum  4.  Foramen,  ferner  Querbrüche  zwischen  dem  rechten  2. 
und  3.  und  3.  und  4.  Foramen  bis  etwa  zur  Mitte.  Parallel  dem  linken 
Kreuzbeini'ande  fand  sich  ebenfalls  ein  vertikaler  Bruch  und  ein  zweiter 
entlang  den  linken  Foramina  bis  zum  letzten  Sakralwirbel,  endlich  Q.uer- 
fraktur  des  1.  Steißwirbels,  Abreibung  des  rechten  Bandes  des  2.  Steiß- 
wirbels, Zerreißung  der  Verbindung  zwischen  den  beiden  letzten  Steißwirbeln; 
an  beiden  Pfannen  war  der  obere  und  äußere  Pfannenrand  abgebrochen. 

In  allen  solchen  Fällen  handelt  es  sich  gewöhnlich  nicht  um  iso- 
lierte Frakturen  des  Kreuzbeins,  sondern  es  sind  noch  sonstige  Becken- 
frakturen oder  Zerreißungen  der  Beckengelenke  vorhanden,  und  es  haben 
schwere  direkte  und  indirekte  Gewalten  in  sagittaler,  transversaler  oder 
diagonaler  Richtung  stattgefunden,  z.  B.  Ueberfahren,  Quetschung  des 
Beckens  durch  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen , durch  Aufhillen 
schwerer  Gegenstände,  Verschüttung  durch  fallendes  Erdreich,  Sturz 
aus  beträchtlicher  Höhe  u.  s.  w.,  wie  wir  bereits  früher  erörtert  haben, 
ln  solchen  Fällen  sterben  die  Verletzten  gewöhnlich  im  unmittel- 
bai  en  Anschluß  an  den  Unfall  oder  bald  nachher.  Bezüglich  der 
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8cbußfraktiiren  s.  36 — 38.  Lacase  Peroni  beobachtete  einen 

vierfachen  Bruch  des  Kreuzbeins  und  zwar  einen  do])pelten  Querbruch 
und  noch  zwei  andere  Frakturen,  durch  welche  das  untere  Bruchstück 
in  drei  Stücke  geteilt 


Fig.  43. 


liuert'raktur  des  Kreuzbeins  mit  Fissuren  im  unteren  Hrucli- 
stiick  durch  direkte  Gewalt  (von  hinten  gesehen). 


wurde.  Gueretin  sah 
einen  -i— förmigen  Bruch 
und  Bi  eher  and  einen 
Läng.sbruch  des  Kreuz- 
beins mit  einem  dop- 
pelten Vertikalbruch 
Malgaignes  (s.  diesen 
sj  25)  an  der  Leiche 
eines  Individuums,  wel- 
ches aus  einem  zweiten 
Stockwerk  auf  die  Füße 
herabsprang.  Auch 
T e i s s i e r konstatierte 
an  der  Leiche  eines 
25  jährigen  Mannes, 
welcher  von  der  Leiter 
gefallen  war,  einen  seit- 
lich verlaufenden  hängs- 

bruch  des  Kreuzbeins  mit  noch  sonstigen  fünf  Beckenfrakturen.  Der 
vertikale  Bruch  des  Kreuzbeins  verläuft  in  der  Kegel  durch  die 
Foramina  sacralia  einer  Seite  des  Kreuzbeins  (s.  Fig.  41  u.  44).  er  ent- 
steht nach  Voillemier  im  wesentlichen  durch  Knochenzerreißung 
durch  die  Bänder  der 

Articulatio  sacroiliaca.  44. 

Meist  ist  in  solchen 
Fällen  auch  eine  Frak- 
tur im  vorderen  Becken- 
ring vorhanden , wie 
z.  B.  in  den  Fällen  von 
Teissier,  .lüdell  und 
Hochs,  (1.  h.  es  handelt 
sich  dann  um  eine  vor- 
dere und  hintere  verti- 
kale Beckenringfraktur 
Malgaignes  (s.  Fig. 

44).  Bezüglich  der  mehr- 
fachen Beckenfrakturen 
25. 


Lilngsl’raktur  des  Kreuzl)eius  im  Uereiidi  der  linken  Foramimi 
siveralia  und  beiderseitige  Fraktur  in  der  Gegend  der  Kmi- 
nentia.  ilioi)ectinea  und  des  .\cetabulum  durcli  Fall  aut  das 
Gesill)  oder  durch  Kompression  des  sagitlalen  oder  trans- 
versalen resp.  schriigen  Heckendurclimessers. 


Heilen  die  Kreuz- 
beinfrakturen, so  kann 
durch  Bestehenbleiben 
der  Dislokation,  durch 
deforme  Kallusbildung 

oder  durch  Knochenfragmente  eine  Verengerung  des  Beckens 
mit  entsprechender  Behinderung  der  Geburt  entstehen.  Der- 
artige Fälle  haben  Lenoir,  van  Swieten,  H.  Fritsch  u.  a.  mitgeteilt. 
In  dem  Falle  von  Fritsch  fand  sich  bei  einem  18jährigen  weiblichen 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  ß 
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Individuum,  welches  im  (i.  bis  8.  Lebensjahre  eine  Fraktur  des  rechten  ' 
oberen  Kreuzbeinwirbels  resp.  des  rechten  Kreuzbeinflü^els  erlitten 
hatte,  ein  schräg-ovales  Becken  infolge  von  knöcherner  Verwachsung 
(Synostose)  des  nach  auf-  und  rückwärts  verschobenen  Kreuzbeinflügels 
mit  dem  Gelenkfortsatz  des  Darmbeins,  In  dem  S.  80  angeführten  Falle 
von  Horwitz  dagegen  verliefen  die  fünf  nachfolgenden  Geburten  ohne 
Schwierigkeiten,  obgleich  der  Querbruch  des  Kreuzbeins  mit  Dislokation 
geheilt  war. 

Abgesehen  von  den  sonstigen  bei  Beckenfrakturen  vorkommenden 
Nachkrankheiten  können  gerade  bei  Kreuzbeinfrakturen  motorische 
und  sensible  Störungen  der  Blase,  des  Mastdarms  und  der 
Beine  infolge  schwerer  Verletzungen  der  Nerven  des  Plexus  sacralis 
Zurückbleiben.  Zuweilen  treten  heftige  Neuralgien  oder  Lähmungen 
erst  später  infolge  von  Druck  des  Kallus  auf  die  Nerven  ein. 

Die  Diagnose  der  Kreuzbeinfrakturen  ist  besonders  früher  am 
Lebenden  nicht  allzu  häufig  gestellt  worden,  oft  wurde  die  Fraktur  erst 
durch  die  Sektion  nachgewiesen.  Am  leichtesten  ist  wohl  die  Diagnose 
der  Querfraktur  des  Kreuzbeins , wenn  die  charakteristische  winklige 
Knickung  an  der  Bruchstelle  vorhanden  ist  und  der  in  das  Rektum 
eingeführte  Zeigefinger  die  nach  vorn  dislozierte,  auffallend  beweg- 
liche Steißbeinspitze  und  höher  oben  eventuell  die  Bruchstelle  selbst 
betasten  kann.  Aber  wenn  auch  eine  Fraktur  des  Kreuzbeins  am 
Lebenden  richtig  erkannt  wird,  so  kann  man  sich  doch  bezüglich  der 
Richtung  und  des  Sitzes  des  Knochenbruchs  leicht  täuschen,  was  bei 
den  erfahrensten  Chirurgen  vorgekommen  ist.  Malgaigne  z.  B.  hatte 
in  einem  Falle  beim  Lebenden  einen  Querbruch  des  Kreuzbeins  diagnosti- 
ziert, bei  der  Sektion  des  Verletzten  fand  sich  dagegen  eine  Längs- 
fraktur. Gegenwärtig  besitzen  Avir  in  der  Röntgenphoto- 
graphie ein  zuverlässiges  Mittel,  um  die  Frakturen  des 
Kreuzbeins  richtig  zu  erkennen.  In  jedem  Falle  von  Kreuz- 
beinfraktur nehme  man  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  ganzen 
Beckens  und  seiner  Weichteile  vor,  damit  sonstige  Verletzungen  des 
Beckens  und  seiner  Organe  nicht  übersehen  Averden. 

Die  Behandlung  der  isolierten  Kreuzbeinfrakturen  ist  fol- 
gende. Berücksichtigen  Avir  zunächst  den  typischen  Querbruch,  so 
Avird  man  eine  vorhandene  Dislokation  des  unteren  Fragments  nach 
vorn  oder  nach  der  Seite  am  besten  vom  Rektum  aus  reponieren.  Die 
typische  Dislokation  des  unteren  Bruchstücks  nach  vorn  läßt  sich  ge- 
Avöhnlich  vom  Rektum  aus  durch  Fingerdruck  leicht  in  die  richtiiie 
Lage  bringen,  aber  die  Reposition  ist  schAvierig  zu  erhalten.  Bei 
starker  Dislokation  des  unteren  Bruchstücks,  bei  Schmerzen  infolge  des 
Druckes  des  Steißbeins  auf  das  Rektum  Avird  man  letzteres  mit  Mull 
oder  durch  einen  mit  Luft  oder  Wasser  gefüllten  Gummibeutel  ( Kolpeu- 
rynter)  tamponieren.  -Indes  legte  bei  einer  Kreuzbeinfraktur  einen 
mit  Kompressen  uniAvick eiten  Holzzylinder  von  etAva  13 — 14  cm  Länge 
und  etAva  8 cm  Umfang  in  das  Rektum  und  befestigte  denselben  durch 
eine  T-Binde,  Alle  3 Tage  Avurde  der  Verband  geAvechselt  und  ein 
Klistier  verabreicht.  Es  Avurde  gute  Heilung  ohne  BescliAverden  er- 
zielt. Bermond  legte  eine  silberne,  mit  einem  Pfropfen  A^ersehene 
Röhre  nebst  Tampon  in  den  Mastdarm,  der  Tampon  und  der  Pfropfen 
des  sil))ernen  Hohlzylinders  Avurden  zuweilen  entfernt,  um  die  Darm- 
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trase  und  die  Fäzes  abj^ehen  zu  lassen;  auch  in  diesem  Falle  wurde 
auf  diese  Weise  gute  Heilung  ohne  Beschwerden  erzielt.  Zuweilen  ist 
bei  Querbrucli  des  Kreuzbeins  die  Tamponade  des  Rektums  unnötig, 
es  genügt  einfache  Rückenlage  auf  einem  festgepolsterten  Kissen  ober- 
halb der  Bruchstelle,  so  daß  das  untere  Fragment  hohl  liegt.  Cloquet 
fand  in  einem  Falle  die  Seitenlage  für  den  Patienten  am  angenehmsten, 
in  dem  Falle  von  Bermond  dagegen  war  die  Seitenlage  am  schmerz- 
haftesten. Man  wähle  im  allgemeinen  stets  diejenige  Lage,  in  welcher 
sich  der  Patient  am  wohlsten  fühlt.  Ferner  Avird  man  Opium  geben, 
um  den  Stuhl  anzuhalten,  die  Diät  sei  möglichst  leicht  und  trocken. 
Auf  diese  Weise  wird  die  Konsolidation  der  Fraktur  durch  die  Tätig- 
keit des  Sphincter  ani  und  Levator  ani  nicht  zu  sehr  gestört,  und 
die  im  Rektum  sich  anhäufenden  Kotmassen  wirken  gleichsam  als 
Tampon. 

Die  sonstigen  Frakturen  des  Kreuz])eins  werden  im  wesent- 
lichen nach  denselben  Grundsätzen  behandelt,  Avie  Avir  sie  eben  für  die 
Querbrüche  beschrieben  haben.  Auch  hier  Avird  man  die  Heilung 
in  möglichst  guter  Stellung  der  Fragmente  anstreben.  Tn  geeigneten 
Fällen  Avird  man,  Avenn  notAvendig,  die  Dislokation  durch  Knochennaht 
beseitigen,  abgesprengte  Splitter  entfernen  u.  s.  av.  Bezüglich  der  Be- 
handlung etwaiger  komplizierender  Weichteilverletzungen  verAveise  ich 
auf  i?  28.  Abgesehen  von  den  sonstigen  bei  Beckenfrakturen  vor- 
kommenden Komplikationen  verdienen  bei  Kreuzbeinfrakturen  besonders 
etwaige  motorische  und  sensible  Lähmungen  im  Bereich  der  Blase,  des 
Mastdarms  und  der  Beine  infolge  Verletzung  der  Nerven  Beachtung. 
In  geeigneten  Fällen  Avird  man  operativ  Vorgehen  müssen,  z.  B.  drücken- 
den Kallus  beseitigen  u.  s.  av.  Sind  noch  sonstige  Beckenfrakturen  vor- 
handen, so  Averden  diese  nach  den  für  die  einzelnen  Beckenfrakturen 
gültigen  Regeln  behandelt  (s.  diese  und  besonders  25 — 28,  klinischer 
Verlauf,  Komplikationen,  Diagnose  und  Behandlung  der  [mehrfachen! 
Beckenfrakturen). 

J?  24.  Die  Frakturen  des  Steißbeins.  — Die  Frakturen  des 
Steißbeins  entstehen  besonders  durch  direkte  GeAvalteiuAvirkung,  durch 
Fall,  Stoß  oder  Schlag,  sie  sind  sehr  selten,  Aveil  das  Steißbein  zu 
beweglich  ist.  Die  Steißbeinbrüche  kommen  besonders  im  höheren 
Alter  vor,  Avenn  soAvohl  die  einzelnen  Teile  des  Steißbeins  als  auch 
letzteres  selbst  mit  dem  Kreuzbein  fester  resp.  knöchern  verbunden 
sind.  Malgaigne  sah  an  der  Leiche  einen  Fall  von  Steißbeinfraktur 
zusammen  mit  Kreuzbeinfraktur,  Cloquet  beobachtete  2 Fälle,  und 
zwar  war  in  einem  Falle  die  Steißbeinfraktur  durch  Hufschlag  ent- 
standen, und  in  dem  anderen  fand  sie  sich  bei  einem  vom  Dach  ge- 
fallenen Dachdecker,  Avelcher  außerdem  noch  eine  Fraktur  des  Femur 
und  beider  Unterschenkel  erlitten  hatte.  In  diesem  letzteren  Falle  von 
Cloquet  Avurde  das  Steißbein  nekrotisch  und  Avurde  in  einzelnen 
Bruchstücken  ausgestoßen. 

Abgesehen  von  den  Frakturen  des  Steißbeins  in  seiner  Kontinuität 
seien  hier  noch  kurz  die  Rißfrakturen  resj).  Ablösungen  des 
Steißbeins  vom  Kreuzbein  erwähnt;  diese  Ablösungen  sind  teils 
als  Frakturen,  teils  als  Luxationen  des  Steißbeins  zu  betrachten  (s.  ^ 29 
Luxationen  des  Steißbeins).  Bei  diesen  Rißfrakturen  des  obersten  Teils 
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des  Steißbeins  ist  das  untere  Fragment  länger  als  bei  den  eigentlichen 
Frakturen  in  der  Kontinuität  des  Steißbeins. 

Die  Symptome,  Diagnose  und  Behandlung  der  Steißbein- 
frakturen sind  im  wesentlichen  dieselben  wie  bei  queren  Kreuzbein- 
frakturen, ich  verweise  daher  auf  letztere  (s.  S.  82 — 83).  Bezüglich  der 
mehrfachen  Beckenbrüche,  des  klinischen  Verlaufs  der  AVeichteilkompli- 
kationen  und  deren  Behandlung  s.  sjj;  25 — 28. 

2.  Die  mehrfaclieii  Beckeiifraktureii  (Beckeiiriiigfraktureii). 

25.  Die  mehrfachen  Beckenfrakturen  (Beckenringfrak- 
turen). — Die  mehrfachen  Beckenfrakturen  entstehen  im  wesentlichen 
durch  Kompression  des  knöcheimen  Beckenringes  in  sagittaler,  frontaler 
oder  diagonaler  Richtung,  wie  wir  es  S.  48 — 55  bereits  geschildert  haben. 
Sie  sind  fa.st  immer  durch  schwere  Gewalteinwirkungen  bedingt,  durch 
Uebei'fahren , Verschüttung,  durch  Quetschung  zwischen  Eisenbahn- 
puffern, durch  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  u.  s.  w.  Durch  diese 
schweren  Gewalteinwirkungen  Averden  die  sagittalen,  transversalen  oder 
diagonalen  Beckendurchmesser  teils  verkleinert,  teils  vergrößert,  und  es 
entstehen  teils  direkte  Frakturen  an  der  Stelle  der  GeAvalteinwirkung, 
teils  indirekte  Biegungsbrüche  durch  Ueberdehnung  der  Knochensubstanz 
in  dem  zur  Gewalteinwirkung  senkrechten  Beckendurchmesser  und  zwar 
mit  oder  ohne  Splitterung.  Die  so  entstehenden  Frakturen  sind,  wie 
Avir  S.  48 — 55  sahen  und  wie  Avir  in  Fig.  28 — 34  u.  40 — 42  und  in 
Fig.  44  abgebildet  haben,  mehr  oder  weniger  typisch,  sie  linden  sich 
besonders  im  Bereich  des  vorderen  und  hinteren  Beckenringes  mit  oder 
ohne  Beteiligung  der  seitlichen  Pfannengegend.  Ganz  besonders  ent- 
stehen schwere  Beckenfrakturen , Avenn  das  Becken  von  ZAvei  Seiten 
zusarnmengepreßt  wird,  Avie  z.  B.  bei  der  Kompression  desselben  durch 
Ueberfahren  oder  durch  die  zusammenstoßenden  Puffer  zweier  Eisen- 
bahuAvagen.  Die  Frakturen  des  vorderen  Beckenrino-es  liesren  sfe- 
Avöhnlich  im  Bereich  des  Foramen  obturat.  und  betreffen  das  Scham- 
und  Sitzbein  (s.  Fig.  28 — 34),  die  Frakturen  des  hinteren  Beckenringes 
sind  fast  regelmäßig  vertikale  Frakturen  des  Darmbeins,  vom  Darni- 
beinkamm  bis  zur  Tncisura  ischiadica  major  oder  durch  die  Pfannen- 
gegend verlaufend  (s.  Fig.  30,  32  u.  33),  seltener  bricht  das  Kreuzbein, 
z.  B.  im  Bereich  der  Kreuzbeinflügel  oder  der  Foramina  sacralia,  ent- 
lang der  Articulatio  sacroiliaca  (s.  Fig.  34,  41  u.  44).  Diese  Frakturen 
des  vorderen  und  hinteren  Beckenringes  strahlen  häufig,  Avie  Avir 
sahen,  in  die  Pfannen  aus,  oder  umgekehrt,  der  Pfannenbruch  ist, 
z.  B.  infolge  eines  Falles  auf  den  Trochanter,  auf  die  Kniee  oder 
Füße,  die  primäre  Fraktur,  und  die  sonstigen  Frakturen  im  Bereich  des 
vorderen  und  hinteren  Beckenringes  sind  die  sekundären  Knochen- 
brüche. Diese  kurz  skizzierten  Beckenringfrakturen  sind  einseitig  oder 
do])pelseitig  und  zwar  im  letzteren  Falle  mehr  oder  Aveniger  sym- 
metrisch. Ho  erklärt  es  sich,  daß  ganz  beträchtliche  /iertrümmerungen 
des  Beckens,  z.  B.  10 — 15fache  Frakturen  und  mehr  beobachtet  Avorden 
sind.  ZuAveilen  verläuft,  Avie  Avir  ebenfalls  schon  betont  haben,  die 
Trennung  des  Beckenringes  nicht  in  der  Kontinuität  des  Knochens, 
sondern  vorn  in  der  Sym])hysis  ossium  pubis  und  hinten  in 
der  Articulatio  sacroiliaca.  So  beobachtet  man  teils  isolierte 
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Zerreißungen  (Luxationen)  der  genannten  Beckengelenke  (s.  29  Luxa- 

tionen), teils  aber  mit  Frakturen  komplizierte  Verrenkungen  bezw. 
Piastasen  der  Beckengelenke  (s.  Fig.  31 — 33  u.  40). 

Bei  sagittal  von  vorn  nach  hinten  wirkenden  Gewalten,  z.  B. 
beim  Ueberfahren,  entstehen  zunächst,  wie  wir  sahen,  direkte  Frak- 
turen des  vorderen  Beckenringes  an  den  schwächsten  Stellen,  besonders 
hn  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  und  im  Bereich  der  Vereinigung  des 
Ramus  inf.  ossis  pubis  mit  dem  Ramus  ascendens  ossis  ischii,  oder  die 
Symphysis  ossis  pubis  zerreißt  mit  oder  ohne  Frakturen.  Diese  Brüche 
können  beiderseitig  entstehen , so  daß  die  ganze  Schoßfuge  heraus- 
gebrochen und  nach  innen  disloziert  wird.  Wirkt  die  Gewalt  noch 
weiter,  so  entsteht  meist  eine  vertikale  Fraktur  des  Darmbeins  im 
Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca  oder  des  Kreuzbeins,  besonders  im 
Bereich  der  Kreuzbeinflügel  und  der  Foramina,  ebenfalls  vorwiegend 
vertikal  verlaufend;  die  Frakturen  am  Kreuz))ein  und  Darmbein  sind 
teils  indirekte  Biegungsfrakturen,  teils  Rißfrakturen  durch  die  Bänder 
der  Articulatio  sacroiliaca  und  der  Lig.  sacroischiadica  und  sacrotube- 
rosa,  teils  aber  bei  Gegendruck,  z.  B.  bei  der  Kompression  durch  zwei 
Eisenbahnpufter , direkte  Brüche.  Hält  der  Bandapparat  nicht  stand, 
dann  kann,  wie  gesagt,  statt  der  Fraktur  eine  Luxation  der  Kreuz- 
darmbeinfuge erfolgen.  Bei  umgekehrt  von  hinten  nach  vorn 
(sagittal)  wirkenden  Traumen  entstehen  dieselben  direkten 
Verletzungen  im  hinteren  Beckenring,  dagegen  indirekte  im  vorderen 
Beckenring,  oder  bei  Gegendruck  auch  hier  direkte. 

Bei  Kompression  des  Beckens  im  transversalen  Durchmesser 
entstehen  im  wesentlichen  dieselben  Frakturen,  nur  in  anderer  Reihen- 
folge: im  Bereich  der  Pfannen  und  der  Darmbeinschaufel  direkte 
Brüche  und  eventuell  auch  direkte  Kompressionsfrakturen  oder  indirekte 
Biegungs-  oder  Bänderrißbrüche  des  Kreuzbeins,  oder  infolge  Zer- 
reißung des  Bandapparates  der  Articulatio  sacroiliaca  eine  Diastase 
(LuxaBon)  der  letzteren;  im  vorderen  Beckenring  kommt  es  zu  einer 
indirekten  Zerreißung  der  nach  vorn  gedrängten  Symphysis  ossium  pubis 
oder  zu  indirekten  Biegungsbrüchen  des  Scham-  und  Sitzbeins  im  Be- 
reich des  Foramen  obturatum,  genau  wie  früher  S.  53 — 54  erwähnt  wurde. 

Bei  diagon aler  Gewalteinwirkung  entstehen  im  wesentlichen  die- 
selben Verletzungen,  wie  bei  transversaler  Kompression  des  Beckens. 

Bei  Fall  auf  das  Gesäß,  auf  die  Füße,  auf  die  Kniee,  auf 
den  Trochanter  entstehen  die  S.  54  beschriebenen  mehrfachen  Becken- 
frakturen. 

Unter  den  verschiedenen  Beckenringfrakturen  ist  die  von  Mal- 
gaigne  zuerst  beschriebene  sog.  doppelte  Vertikalfraktur  des 
vorderen  und  hinteren  Beckenringes  von  besonderem  Inter- 
esse, und  Malgaigne  gebührt  das  Verdienst,  durch  die  nähere  Be- 
schreibung der  Entstehung  und  des  klinischen  Verlaufs  dieses  typischen 
Beckenknochenbruches  in  das  früher  so  verworrene  Bild  der  mehr- 
fachen Beckenringfrakturen  Licht  und  Ordnung  gebracht  zu  haben. 
V ir  müssen  daher  auf  diese  mehrfache  Beckenfraktur  etwas  näher 
eingehen. 

Die  doppelte  Vertikalfraktur  nach  Malgaigne  stellt  in  der 
Regel  in  ihrer  reinen  typischen  Form  je  einen  vertikal  verlaufenden 
Knochenbruch  im  vorderen  und  hinteren  Beckenring  dar,  so  daß  ein 
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ßeckenfragment  mit  dem  ])etreftenden  Hüftgelenk  vom  übrigen  Becken 
abgetrennt  wird,  wie  wir  es  in  Fig.  30  S.  51  abgebildet  haben.  Der 
vordere  Bruch  verläuft  fast  immer  im  horizontalen  (oberen)  und 
absteigenden  (unteren)  Schambeinast  oder  im  Sitzbein  oder  mehr  in  der 
Pfannengegend  (s.  Fig.  32,  40  u.  44),  der  hintere  Bruch  hinter  der 
Pfanne  vertikal  durch  das  Darmbein  (s.  Fig.  30  — 33),  m Ausnahme- 
fällen im  Kreuzbein,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Bich  er  and 
(s.  Fig.  34  u.  41—44).  Statt  des  hinteren  Knochenbruchs  kann,  wie 
gesagt,  auch  eine  Diastase  der  Articulatio  sacroiliaca  stattfinden,  wie 
z.  B.  in  einem  Falle  von  Gerdy  (s.  Fig.  31,  33  u.  40),  oder  statt  des 
vorderen  Bruches  eine  Diastase  der  Symphysis  ossium  pubis. 

Der  doppelte  vertikale  Beckenbruch  Malgaignes  entsteht  meist 
durch  Fall  auf  die  Hüfte  resp.  auf  den  Trochanter,  auf  die  Füße,  durch 
Hufschlag,  durch  transversale,  sagittale  oder  diagonale  Kompression 
des  Beckens  beim  Ueberfähren,  bei  Verschüttung,  bei  Kompression  des 
Beckens  zwischen  zwei  Eisenbahnpuöer  u.  s.  w.  Bei  diesen  Gewalt- 
einwirkungen bricht  der  vordere  und  hintere  Beckenring  teils  direkt 
an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  teils  indirekt  durch  Verbiegung 
oder  Ueberdehnung,  oder  die  Knochen  werden  durch  die  strafifen  Band- 
verbindungen zerrissen.  Halten  letztere  nicht  stand,  dann  werden  die 
Symphysis  ossium  pubis  oder  die  Articulatio  sacroiliaca  oder  beide 
Fixiert.  Messerer  und  Kusmin  erhielten  die  doppelte  Vertikalfraktur 
Malgaignes  besonders  durch  quere  Kompression  des  Beckens. 

Zuweilen  ist  bei  der  doppelten  Vertikalfraktur  die 
vordere  und  hintere  BeckenveiTetzung  nicht  auf  derselben 
Seite.  Sonnenburg  beobachtete  z.  B.  eine  rechtseitige  Fraktur 
des  vorderen  Beckenrings  (Schambein  und  Sitzbein)  und  eine  link- 
seitige  Fraktur  der  Darmbeinschaufel  in  der  Nähe  der  Articulatio 
sacroiliaca. 

Mit  der  typischen  doppelten  A'ertikalfraktur  können  noch  andere 
Frakturen  des  Beckens  verbunden  sein,  besonders  z.  B.  Pfannen- 
brüche, Kreuzbeinbrüche  oder  Schenkelhalsfrakturen, 
z.  B.  bei  Fall  auf  den  Trochanter.  Zuweilen  ist  der  doppelte  Vertikal- 
bruch auf  beiden  Seiten  des  Beckens  beobachtet  worden,  z.  B. 
von  Panas  u.  a.  (s.  Fig.  33  S.  53). 

Die  Symptome  der  doppelten  Vertikalfraktur  bestehen  in  Schmerz 
an  den  Bruchstellen  im  vorderen  und  hinteren  Beckenring,  in  ent- 
sprechender Anschwellung,  das  betreffende  Bein  ist  in  seiner  Bewegung 
im  Hüftgelenk  mehr  oder  weniger  behindert,  der  Fuß  ist  meist  nach 
außen  rotiert.  Die  Verletzten  können  nicht  stehen,  gehen  und  in 
liegender  Stellung  das  betreffende  Bein  nicht  beugen,  nicht  erheben 
oder  nur  unter  großen  Schmerzen , teils  wegen  der  Knochentrennung, 
teils  weil  der  M.  iliopsoas  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist;  der  letztere 
kann  mit  Splittern  durchsetzt  sein.  Krepitation  läßt  sich  besonders 
durch  Druck  auf  den  Trochanter  von  vorn  nach  hinten  oder  von  hinten 
nach  vorn,  durch  direkte  Betastung  der  Bruchstellen  am  vorderen  und 
hinteren  Beckenring  und  durch  Bewegungen  und  Traktionen  des  be- 
treffenden Beins  konstatieren,  vor  allem  dann,  wenn  das  mittlere  aus- 
gebrochene Beckenfragment  beweglich  ist. 

Die  meist  typische  Dislokation  des  gewöhnlich  mit  dem  Hüft- 
gelenk zusammen  ausgebrochenen  Beckenstücks  ist  folgende:  Zunächst 
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ist  (las  mittlere  Fragment  in  der  Hegel  nach  oben  verschoben,  so  daß 
das  betreö'ende  Bein  scheinbar  um  etwa  1 — 1 cm  oder  mehr 
verkürzt  ist,  Larrey  sah  eine  Dislokation  des  ausgebrochenen  Becken- 
stiicks  nach  abwärts  mit  dauernder  Verlängerung  des  Beins. 
Außer  diesem  typischen  Hinaufsteigen  des  ausgebrocbenen  Becken- 
stücks nimmt  letzteres  auch  verschiedene  Neigungen  r e s p. 
Drehungen  vor,  z.  B.  im  Bereich  des  vorderen  Beckenringes  nach 
innen  oder  außen  oder  nach  unten  mit  entsprechender  Verengerung 
oder  Erweiterung  des  Beckenausganges.  In  derselben  Weise  kann  an 
der  oberen  Bruchstelle  im  hinteren  Beckenringe  eine  Dislokation  nach 
außen  oder  innen  stattfinden.  Mehrfach  hat  man  hochgradigere 
Verengerungen  des  Beckens  nach  doppelter  Vertikalfraktur  beobachtet. 
Hiedinger  und  Walther  beschrieben  eine  vor  längerer  Zeit  entstandene 
doppelte  Vertikalfraktur  Malgaignes  mit  Verengerung  des  Beckenein- 
und  Beckenausganges  (s.  Fig.  45 — 47).  Auch  nach  sonstigen  Becken- 
frakturen hat  man  Verengerung  des  Beckens  und  entsprechende  Er- 
schwerung oder  vollständige  Behinderung  der  Geburt  durch  deforme 
Frakturheilung,  durch  Knochenfragmente  u.  s.  w.  gesehen  (Lenoir, 
van  Swieten  u.  a.).  In  einem  von  Bapavoine  mitgeteilten  Falle 
heilte  eine  doppelte  Vertikalfraktur  des  Beckens  bei  einer  34jährigen 
Frau  mit  Verengerung  des  Beckenausganges.  Zwei  Jahre  nach  dem 
Unfall  führte  eine  schwere  Zangengeburt  zu  Fraktur  des  Sitzbeins  und 
2 Tage  später  starb  die  Patientin. 

Verläuft  die  vertikale  Trennung  des  vorderen  oder  hinteren 
Beckenringes  nicht  im  Knochen,  sondern  in  der  Symphysis  pubis 
oder  im  Iliosakralgelenk,  dann  ist  eine  entsprechende,  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Lockerung  (Diastase,  Luxation)  der  genannten 
Becken  Verbindungen  nachweisbar,  trotzdem  können  sowohl  vorn  wie 
hinten  noch  komplizierende  Knochenbrüche  vorhanden  sein.  Bezüg- 
lich der  traumatischen  Luxationen  der  Becken  gelenke 
s.  S 29. 

In  schwersten  Ausnahmefällen  hat  man , wie  schon  erwähnt, 
beiderseits  vertikale  Frakturen  des  vorderen  und  hinteren  Becken- 
ringes mit  ausgedehnten  Fissuren  beobachtet  (s.  Fig.  33),  zum  Teil 
auch  mit  Zerreißungen  der  Symphysis  ossiuni  pubis  oder  der  lliosakral- 
gelenke. 

Die  Diagnose  einer  doppelten  Vertikalfraktur  des 
Beckens  ist  mit  Hilfe  unserer  jetzigen,  so  gut  ausgebildeten  Unter- 
suchungsmethoden. vor  allem  auch  mittels  (1er  Köntgenphotographie 
nicht  schwierig,  besonders  wenn  das  ausgebrochene  Beckenstück  be- 
weglich ist  und  in  der  oben  angeführten  Weise  Krepitation  nachzuweisen 
ist.  Ist  aber  die  Beweglichkeit  des  mittleren  Beckenfragnientes  nicht 
deutlich  und  die  typische  Dislokation  resp.  Deformität  nicht  in  ausge- 
sjirochener  Weise  vorhanden,  dann  sind  Täuschungen  natürlich  leicht 
möglich,  so  daß  man  die  doppelte  \'ertikalfraktur  des  Beckens  lie- 
sonders  mit  Schenkelhalsfraktur,  Luxatio  femoris  oder  Luxatio  sacro- 
iliaca  verwechselt  hat.  Stets  untersuche  man  das  Becken  allseitig  von 
außen  und  innen  per  rectum  und  vaginam , ob  nicht  noch  andere 
Frakturen  vorhanden  sind,  stelle  ferner  fest,  ob  eine  Verkürzung  des 
Beins  wirklich  besteht,  oder  ob  sie  nur  scheinbar  durch  Höherstand 
der  Spina  iliaca  anterior  bedingt  ist. 
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Außer  der  oben  beschriebenen  vertikalen  Trennung  des  vorderen . 
und  hinteren  Beckenringes  gibt  es  natürlich  noch  die  verschiedensten 
sonstigen  mehrfachen  Beckenfrakturen. 

Aus  der  Kasuistik  der  mehrfachen  Beckenfrakturen  möchte  ich 
kurz  folgende  11  Fälle,  welche  von  allgemeinem  Interesse  sind,  hier 
anführen,  um  ihr  klinisches  Bild  kurz  zu  skizzieren. 

1.  Fall  von  Teissier:  multiple  (sechsfache)  Beckenfraktur 
mit  dreifacher  Zerreißung  der  Blase,  Tod  an  allgemeiner  Peri- 
tonitis: Ein  25jähriger  Mann  fällt  von  einer  Leiter  auf  die  Iliolumbal- 
gegend,  kann  nicht  stehen  und  gehen.  Urinretention.  Am  nächsten  Tage 
Aufnahme  ins  Hospital  (Hotel  Dieu).  In  der  Nierengegend  und  am  Damm 
fanden  sich  ausgedehnte  Ekchymosen , Druck  auf  die  Hüftbeine  und  auf 
das  Schambein  war  sehr  schmerzhaft,  Krepitation  lie.ß  sich  nicht  nach- 
weisen.  Erst  am  3.  Tage  gelingt  der  Katheterismus.  Zunehmender  Meteoris- 
mus, am  4.  Tage  zwei  eklamptische  Anfälle,  Tod  am  5.  Tage.  Die  Sektion 
ergab,  daß  die  Beckenknochen  an  sechs  Stellen  gebrochen  waren, 
darunter  ein  Längsbruch  durch  den  Seitenteil  des  Kreuzbeins. 
Die  Blase  war  an  drei  Stellen  ze rrissen , im  Abdomen  war  ein  großer 
Bluterguß  vorhanden,  es  bestand  allgemeine  Peritonitis.  Die  Behand- 
lung des  Kranken  war  im  vorliegenden  Palle  ungenügend,  durch  Laparo- 
tomie und  Damminzision  hätte  die  Blasenverletzung  baldigst  genäht  und 
drainiert  werden  müssen. 

2.  Jüdoll  beschrieb  eine  doppelte  Vertikalfraktur  des  Beckens, 
hinten  mit  Längsbruch  des  Kreuzbeins  durch  die  rechten  Kreuz- 
beinlöcher bis  in  das  Steißbein,  vorn  einfache  Fraktur  des  rech- 
ten horizontalen  Schambeinastes  und  Kommin utivfraktur  des 
rechten  absteigenden  Schanibeinastes  mit  Blasen  Zerreißung  und 
Hernia  diaphragmatica  hepatis  bei  einem  35jälirigen  Arbeiter  nach 
Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe.  6 Monate  nach  dem  Unfall  starb  der 
Kranke  an  wiederholten  Eiysipelen.  Die  Sektion  ergab  die  obigen  Ver- 
letzungen ; die  Blasenverletzung  erwies  sich  als  geheilt. 

3.  Pall  von  R o c h s : zehnfache  B e c k e n f r a k t u r , d.  h.  schwere 
Malgaignesche  doppelte  Vertikalfraktur  mit  sonstigen  mehr- 
fachen Frakturen  und  Splitterungen,  mit  Z e r r e i 11  u n g d e r 
Harnröhre  bei  einem  25jährigen  Manne,  welcher  sich  auf  dem  Pßaster 
mit  seinem  Pferde  überschlug  und  unter  dasselbe  zu  liegen  kam.  Tod  am 
3.  Tage  nach  der  Verletzung  an  zunehmender  Bronchitis  und  Lungenödem 
im  Anschluß  an  die  Aethernarkose.  Die  Sektion  ergab,  daß  die  hintere 
Vertikalfraktur  nicht  wie  gewöhnlich  durch  die  Darmbeinschaufel,  sondern 
durch  die  ganze  Länge  des  Kreuzbeins  und  zwar  durch  sämt- 
liche linkseitige  Poramina  sacralia  anteriora  verlief;  ferner 
war  ein  Querbruch  des  letzten  Kreuzbeinwirbels  vorhanden, 
so  daß  dieser  mit  dem  Steißbein  vom  hinteren  Teile  des  Wirbels  abgetrennt 
war.  Zerreißung  der  linken  Articulatio  sacroiliaca.  Im  Be- 
reich des  vorderen  Becken ringes  fanden  sich  folgende  Frakturen:  Beide 
horizontale  Schambeinäste  waren  gebrochen,  der  rechte 
zweimal,  und  zwar  in  der  Nähe  der  Symphyse  und  des  Acetabulums. 
Ferner  Splitterbruch  an  der  hinteren  Zirkumferenz  der  Sym- 
p h y s i s p u b i s , ein  K n o c h e n s t ü c k war  von  hier  nach  dem 
Damm  disloziert  imd  wurde  bei  der  intra  vitam  vorgenommenen  Urethro- 
tomia  ext.  gefunden.  Fraktur  beider  Rami  ascendentes  in  der 
Nähe  des  Tuber  ischiad.  und  links  Fraktur  im  Bereich  der  Ver- 
bindung des  unteren  (absteigenden)  Schambeinastes  mit 
dem  auf  steigenden  Sitzbeinast. 

4.  und  5.  Sonnenburg  beobachtete  2 Fälle  von  mehrfachen  Becken- 
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brüchen.  Der  eine  Fall  war  ähnlich  wie  derjenige  von  Rochs.  Von  dem 
zweiten  Falle  beschrieb  er  das  Becken  mit  typischer  doppelter 
Verti  kalfraktur  infolge  Quetschung  des  Patienten  in  einem  Torweg 
zwischen  einem  Wagen  und  einem  Torpfosten.  Zerreißung  der  Harnröhre. 
Sectio  alta  mit  Catheterismus  posterior,  Tod  am  5.  Tage  nach  dem  Unfall 
in  einer  Aethernarkose.  Die  Sektion  ergab  eine  Fraktur  des  rechten 
Os  p u b i s und  des  rechten  0 s i s c h i i und  eine  v e r t i k a 1 e F r a k t ur 
der  linken  Darmbeinschaufel  in  der  Nähe  der  Articulatio 
sacroiliaca;  das  Kreuzbein  war  intakt. 

6.  South  sah  eine  mehrfache  Beckenfraktur  mit  Einbohren 
eines  Bruchstücks 
in  die  Harnblase. 

Tod  erst  3 Tage  nach 
dem  Unfall. 

7.  Ure  beobachtete 
eine  mit  Zerreißung 
der  Articulatio  sacro- 
iliaca komplizierte 
Beckenfraktur  bei  ei- 
ner 27jährigen  Frau.  Die 

war  an  der 
Bauchfell 
überzogenen  Wand  ein- 
gerissen , die  Patientin 
starb  nach  4 Tagen. 

In  diesen  beiden 
Fällen  von  South  und 
Ure  hätten  die  Verletz- 
ten durch  rechtzeitige 
Naht  der  Blase  mit  Drai- 
nage nach  dem  Damme 
vielleicht  gerettet  werden 
können. 

8.  Lawrence  be- 
obachtete eine  mit  Zer- 
reißung der  Articu- 
latio sacroiliaca  kom- 
plizierte Fraktur  bei- 
der  Rami  horizontales  ossium  pubis  ohne  Verletzung  der  Blase. 
Außerdem  8 Rippenbrüche  ohne  Verletzung  der  Pleura.  Es  entstand  eine 
mit  dem  Colon  descendens  extraperitoneal  kommuniziei'ende  Bockeneiterung, 
welcher  der  Kranke  nach  12  Tagen  erlag. 

9.  Behrendt  beschrieb  eine  mehrfache  Beckenfraktur  mit 
Fractura  cruris  sin.  mit  Abreibung  der  Penishaut  und  Zer- 
reißung der  Intima  der  Art.  femoralis  bei  einem  14jährigen  Knaben 
durch  die  Räder  einer  Dreschmaschine ; Tod  wenige  Stunden  nachdem  Unfall. 

10.  Eine  beiderseitige  doppelte  Vertikalfraktur  nach  Mal- 
gaigne  sah  Panas  durch  Ueberfahren  quer  über  das  Becken  bei  einem 
betrunkenen  Manne.  Tod  36  Stunden  nach  der  Verletzung. 

Endlich  sei  noch  ein  Fall  aus  der  Tierheilkunde  erwähnt. 

11.  Kopp  beschrieb  eine  doppelseitige  symmetrische  Becken- 
fraktur infolge  von  Knochenbrüchigkeit  resp.  fettiger  Degene- 
ration der  Knochen  bei  einer  gebärenden  Kuh  infolge  des  Ge- 
burtsaktes. 

Für  die  Prognose  der  doppelten  Vertikalfraktur  und 
sonstiger  mehrfacher  Beckenfrakturen  ist  vor  allem  wichtig,  ob 


gefüllte  Blase 
hinteren  vom 


Pig.  45. 


/ 


Geheilte  Fraktur  des  rechten  Darinlteiiis  (a),  des  Sehaniheins 
(b)  und  Sitzbeins  (e)  mit  Vorsprung  des  vorderen  Darmbein- 
fragments  (d)  — sog.  doppelte  Vertikalfraktnr  nach  M a 1- 
gaigne  — von  der  Leione  eines  BSjilhrigen  Mannes.  Die 
Fraktur  entstand  wahrscheinlich  im  21.  liCltensjahre  durch 
Sturz  ans  einem  hochgelegenen  Fenster  auf  die  Außenseite 
der  rechten  Deckenhillfte  resp.  auf  die  rechte  Trochanter- 
gegend. Leichte  Verkürzung  des  rechten  Heins,  (rang  nicht 
unsicher,  sonst  wenig  Heschwerden  (nach  Hiedingcr). 
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und  in  Avelcbem  Grade  die  Weichteile  resp.  die  Beckenorgane  verletzt 
sind  oder  nicht,  ob  im  Anschluß  an  die  Verletzung  ausgedehnte  Becken- 
eiterung eintritt.  Von  den  Funktionsstörungen  nach  der  Heilung 

kommen  besonders  in  Be- 
Hacht  die  etwaige  Be- 
hinderung des  Gehens 
und  die  Verengerung 
s-  des  Beckens  durch  de- 
forme Frakturheilung  oder 
durch  hypertrophischen 
Kallus.  Fehlen  ernstere 
Komplikationen,  dann  kön- 
nen selbst  mehrfache 
Beckenringfrakturen  ohne 
schwere  Funktionsstö- 
ausheilen. 

Eine  sehr  gut  geheilte 
rechtseitige  doppelte  Verti- 
kalfraktur Malgaignes 
beschreibt  G r e e n a in  y e r 
bei  einem  30jährigen 
Manne,  durch  Stoß  von 
einer  Draisine  entstanden. 
Ende  der  10.  Woche  stand 
Patient  auf,  die  Frakturen 


rungen 


OfUieilte  'Fraktiu-  des  rechte))  l)ar))il)ei)is  (a),  des  lioris5ü)i- 
tiile))  Schamheinastes  (h.)  ii))d  des  Sitzbeins  (c),  sog. 
doppelte  Vertikalfraktur  des  vorderen  und  hinteren  Becken- 
ringes ])ach  Malgaigne  hei  eine)n  43jahrige))  Maurer, 
vor  etwa  2 Jahren  durch  Verschüttung  in  einer  Sandgrube 
Oltstande)).  Hochgradige  Strikturen  der  Harnröhre,  Tod 
i))folge  von  retro])eritO))eale)i  jauchige)!  Abscessen.  Hie 
Frakturen  des  Scham-  u)id  Sitzbeins  )nit  Verschiebung 
resp.  Diastase  geheilt  ())ach  Kiedinger). 


waren  unter  Verkürzung 


tfut 


Beschäftigung 
Kiedinger 


einiger 


konsolidiert.  „Nach 

wieder  aufnehmen, 
beschreibt  zwei 
Beckenfrakturen  (s.  Fig.  45  u.  46). 


des  Beins  um  etwa  1 ^2  cm 
Zeit“  konnte  Patient  seine  frühere 


Präparate  von  sehr 


gut 


geheilten 


Fig.  47. 


Geheilte  rechtscitige  doppelte  Yertikalfraktur  nach  Mal- 
gaigne  mit  Verschiebung  der  rechten  Heckenhiilfte  nach 
oben  (nach  Walther  aus  dem  Museum  Hupuytren). 


Das  eine  Beckenprä-  ; 
parat  stellt  eine  in  typischer  ; 
Dislokation  geheilte  dop- 
pelte Vertikalfraktnr  Mal- 
gaignes  dar  (s.  Fig.  45). 
Die  Fraktur  war  vor  etwa 
30  Jahren  durch  Sturz  aus 
einem  Fenster  entstanden 
und  gut  geheilt.  Der  Ver-  i 
letzte  war  dann  etwa  30  I 
Jahre  nach  dem  Unfall  f 
durch  Erfrierung  gestorben 
und  am  Becken  fand  sich  ! 
folgendes.  Die  eine  knöchern  ' 
geheilte  Bruchlinie  fand  sich 
zwischen  der  vorderen  und  i 
hinteren  Partie  des  rechten 
Darmbeins,  krummlinig  vom  l 
Beckenkamme  nach  der  In-  j 
cisura  ischiadica  major  hin- 
ziehend, die  rechte  Fossa 
iliaca  ist  abgeßacht,  und  das 


2.  Die  mehrfachen  Deckeiifraktureii  (Beckenringfrakturen). 
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ganze  rechte  Darmbein  steht  etwas  nach  außen  geneigt.  Die  zweite 
vertikale  Bruchlinie  im  vorderen  Beckenring  verläuft  schräg  durch  den 
horizontalen  Schambeinast  nach  dem  Foramen  ovale  und  weiter  durch  das 
Sitzbein.  Wie  gewöhnlich  bei  der  doppelten  Vertikalfraktur  des  Beckens 

Fig.  48.  Fig.  49. 


.Mehrfarhe,  mit  Dislokation  geheilte 
Fi-akturen  des  linken  Hüftbeins  (Os 
Cüxae),  und  zwar  Fraktur  des  Os  iliuni. 
des  Os  ])ubis  und  des  Os  ischii  (Präjia- 
rat  im  Museum  des  London  St.  George’s 
Hospital,  Serie,  I Nr.  122,  nach  Picke- 
ring Pick). 


Geheilte  Splitterfraktur  des  Huken  Ace- 
tabulum  mit  Defekt  der  Pfanne.  Fraktur 
des  linken  Dann-,  Scham-  und  Sitzbeins 
(nach  einem  Prilparat  im  Museum  des 
St.  George’s  Hospital  in  London,  Serie  I 
Xr.  123,  nach  Pickering  Pick). 


ist  das  gesamte  ausgebrochene  Beckenstück  etwas  nach  oben  liinaui- 
geschoben,  allerdings  nicht  so  hochgradig  wie  in  einem  von  Walther 
aus  dem  Musee  Dupuytren  beschriebenen  Präparate  (s.  Fig.  47).  Der  Becken- 
ein- und  Beckenausgang 


waren  verengt. 

Das  zweite  von 
Kiedinger  beschriebene 
Beckenjiräparat  zeigt  eine 
analoge  vertikale  Fraktur 
des  vorderen  und  hinteren 
Beckenringes  eines  Man- 
nes, welcher  2 Jahre  zu- 
vor verschüttet  wurde 
(s.  Fig.  46). 

In  Fig.  47  ist  eine 
mit  hochgradiger  Ver- 
schiebung der  rechten 
Beckenhälfte  geheilte 
rechtseitige  Mal- 
gaignesche  Vertikal- 
fraktiir  des  vorderen 
und  hinteren  Becken- 
in  g e s nach  Walther 
(aus  dem  Museum  Du- 
puytren) abgebildet. 


Fig.  50. 


Geheilte  Kommiiiutivfraktui'  der  rechten  Beckenhiillti-  bei 
einem  46jilhriffeii  Maiine,  durch  Zerspringen  einer  Kanone 
entstanden,  Tod  21^  Jahre  nach  dem  Unfall.  Fast  alle 
Knochen  der  rechten  Heckenhillfte  waren  gebrochen,  jedoch 
durch  zum  Teil  sehr  geringen  Kallus  wieder  vereinigt. 
(Sammlung  der  Chirurg.  Klinik  in  Erlangen  Nr,  93.  S.  auch 
Heyfelder,  Prager  Vierteljahrsschrift  für  prakt.  Heilkunde 
Bd.  XXVII,  S.  53.  1860.) 
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In  Fig.  48  und  49  sind  zwei  geheilte  mehrfache  Beckenfrakturen 
nach  Picke  ring  Pick  abgebildet.  In  Fig.  48  ist  der  Bruch  eben- 
falls mit  Dislokation  des  Darmbeins  resp.  der  betrefienden  Beckenhälfte 
nach  oben  geheilt,  im  übrigen  aber  ist  die  Heilung  eine  gute.  In 
Fig.  49  ist  ein  Defekt  der  Pfanne  nach  Splitterfraktur  derselben  zurück- 
geblieben. 

Eine  sehr  gute  Heilung  beobachtete  Earle  in  einem  schweren 
Falle  von  mehrfacher  Komminuti vfraktur  des  Beckens;  Ein 
40jähriger  Mann  stürzte  aus  einer  Höhe  von  31  Fuß  auf  seine  linke  Seite. 
Das  linke  Bein  war  nicht  verkürzt,  aber  nach  außen  gedi’eht  und  kraftlos; 
bei  Botations versuchen  klagte  Patient  über  heftige  Schmerzen,  und  es  war 
deutliche  Krepitation  vorhanden.  Der  linke  Trochanter  war  sehr  stark 

Fig.  51.  Fig.  52. 


Teilweise  geheilte  inehrf'iiche  Beekenfraktiir,  von  aullen  (Fig.  51)  und  von  iiiiKMi  (Fi".  52i 
gesehen.  Präparat  Nr.  1056  der  pathologischen  Saniinlung  des  ärztlichen  Vereins  in  Hainhurg 

(nach  Leisrink). 


eingedrückt,  nach  innen  verschoben,  bei  Druck  auf  denselben  traten  heftio-e 
Schmerzen  im  Hüftgelenk  ein.  Heilung  nach  8 Wochen,  der  Gano-  des 
Patienten  war  beinahe  so  gut  wie  vor  der  Verletzung.  Bald  darauf  Tod 
infolge  eines  Lungenleidens.  Die  Sektion  ergab  eine  Fraktur  des 
linken  Acetabulums  nach  zwei  Richtungen  hin,  außerdem  aus- 
gedehnter Komminutivbruch  des  linken  Darmbeins  mit  beträcht- 
licher Verschiebung;  das  linke  Schambein  war  an  drei  Stellen 
gebrochen.  Sehr  vollständige  Heilung.  Im  linken  Hüftgelenk  war  nur 
wenig  Kallus  vorhanden,  reichlich  dagegen  an  den  anderen  Bruchstellen 
daher  war  der  Gang  des  Patienten  so  gut. 

In  Fig.  50  ist  ebenfalls  eine  geheilte  Komminuti  vfraktur 
der  rechten  Beckenhälfte,  durch  Zerspringen  einer  Kanone  ent- 
standen, nach  Heyfelder  abgebildet,  und  Fig.  51  u.  52  zeia-en  eine 
teilweise  geheilte  Komminutivfraktur  des  Beckens  von  innen  uifd  außen 
gesehen  (nach  Leisrink).  Nähere  Angaben  über  diesen  letzten  Fall  fehlen. 


2.  Die  mehrfaclÄJii  Deckeiifrakturen  (Beckenringfrakturen). 
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Beliancllung  der  inehrfaclien  Beckenfrakturen.  — Die 
Behandlung  der  doppelten  Vertikalfraktur  Malgaigne.s  besteht 
in  möglichster  Reposition  der  gewöhnlich  typischen,  oben  beschriebenen 
Dislokation  vom  Darmbein  und  Sitzbein  aus,  eventuell  wird  man  vom 
Rektum  und  von  der  Vagina  aus  nachhelfen.  Sodann  legt  man  einen 
Extensionsverband  ohne  Kontraextension  oder  eventuell  mit  Kontra- 
extension in  der  Achselhöhe  an,  weil  die  Kontraextension  am  Damm 
meist  nicht  vertragen  wird.  Oder  statt  des  Extensionsverbandes 
lagert  man  beide  Beine  mit  gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk  auf  eine 
doppelt  geneigte  schiefe  Ebene,  zwischen  die  Schenkel  legt  man  ein 
breites  Kissen,  bindet  dagegen  die  Kniegelenke  zusammen,  damit  die 
Sitzbeinhöcker  mehr  nach  außen  gedrängt  werden.  Um  das  Becken  und 
die  Trochanteren  legt  man  einen  breiten  zirkulären  Verband  oder  Gürtel, 
um  den  nach  außen  geneigten  oder  verdrehten  Darmbeinkamm  nach 
innen  zu  drängen.  Auch  der  in  Fig.  53  S.  109  abgebildete  Gewichts- 
extensionsverband nach  Helferich  ist  zweckmäßig.  Bezüglich  der 
sonstigen  Lagerung  des  Kranken,  der  Heberahmen  für  die  Defäkation 
s.  § 28  S.  109 — 112  (Behandlung  der  Beckenfrakturen). 

Die  sonstigen  mehrfachen  Beckenringfrakturen  werden 
nach  denselben  Grundsätzen  wie  die  doppelte  Vertikalfraktur  und  nach 
den  S,  108  ff.  beschriebenen  Regeln  behandelt. 

Bezüglich  der  Behandlung  komplizierter  Beckenfrakturen,  der 
Weichteilverletzungen  etc.  s.  ebenfalls  § 28  S.  108  flp. 


3.  Kliiiiselier  Verlauf  der  Beekeiifraktureii.  — Die  bei  Beckeii- 
frakturen  vorkoinnienden  Koiuplikationeii.  — Diagnose,  Prognose 
lind  Beliandinng  der  Beekenfraklnren. 

i;  26.  Der  klinische  Verlauf  der  Beckenfrakturen  wird  vor 
allem  durch  die  vorhandenen  Komplikationen,  besonders  durch  die 
Weichteilverletzungen  bestimmt.  Die  l)ei  Beckenfrakturen  vor- 
kommenden Weichteilverletzungen  betreffen  die  äußeren  Bedeckun- 
gen, die  Muskeln,  Gefäße,  die  Nerven  und  vor  allem  die  Becken- 
organe, am  häußgsten  die  Urethra  und  die  Harnblase,  seltener 
den  Dünndarm,  Dick  dann  oder  das  Rektum,  ferner  den  Uterus 
nebst  Adnexen  und  die  Vagina.  Zuweilen  sind  noch  sonstige 
schwere  Verletzungen  der  Baucli-  und  Brustorgane,  der 
B i )) p e n , der  Wirbelsäule,  des  Schädels  und  Schädel- 
inhaltes u.  s.  w.  vorhanden,  so  daß  die  vorhandene  Beckenfraktur 
gegenüber  diesen  anderen  Verletzungen  in  den  Hintergrund  tritt  und 
durch  diese  Nebenverletzungen  oft  sofortiger  Tod  veranlaßt  wird.  Wir 
beschäftigen  uns  natürlich  hier  im  wesentlichen  nur  mit  denjenigen 
Komplikationen , welche  durch  die  Beckenfrakturen  als  solche  be- 
dingt sind. 

Kommt  ein  Fall  von  Beckenfraktur  unmittelbar  nach  dem  Unfall 
zur  ärztlichen  Behandlung,  so  sind  sehr  oft  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Erscheinungen  des  Shok  vorhanden,  oder  der  Verletzte  ist 
infolge  einer  Verletzung  des  Gehirns  bewußtlos.  Unter  Shok  ver- 
stehen wir  bekanntlich  eine  reflektorische  Lähmung  der  vasomotori- 
schen Nerven  resp.  des  vasomotorischen  Zentrums  in  der  Medulla 
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oblongata  infolge  der  Quetschung  sensibler  Nerven  durch  das  Trauma. 
Ist  bei  einer  Beckenfraktur  ein  solcher  Shok  vorhanden,  dann  ist  ein 
derartig  Verletzter  charakterisiert  durch  eine  auffallende  Blässe  und 
Kühle  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Das  Gesicht  ist 
verfallen,  die  Augen  sind  glanzlos  und  starr,  die  Pupillen  weit  und 
träge  reagierend.  Die  Herzaktion  ist  deutlich  verlangsamt,  unregel- 
mäßig, aussetzend,  der  Puls  ist  fadenförmig  oder  gar  nicht  fühlbar, 
die  Respiration  ist  unregelmäßig,  lange  und  tiefe  Atemzüge  wechseln 
ab  mit  oberflächlicher  Respiration.  Das  Sensoriuni  ist  getrübt,  reagiert 
träge,  die  Kranken  sind  vollkommen  teilnahmlos  und  antworten  nur 
langsain  und  widerwillig  auf  wiederholtes  Fragen.  Die  Sensibilität 
der  Hautoberfläche  ist  herabgesetzt,  die  Energie  der  Muskelbewegung 
ist  vermindert,  nicht  selten  ist  Erbrechen  oder  Brechneigung  vorhanden. 
Die  Körpertemperatur  ist  etwa  1 — 1 ^2  ® C.  unter  der  Norm.  In  anderen 
Fällen  ist  statt  der  eben  beschriebenen  torpiden  Form  des  Shok  ein 
mehr  er  ethischer  Symptomenkomplex  vorhanden,  d.  h.  die  Kranken 
sind  sehr  aufgeregt,  werfen  sich  umher,  jammern,  schreien  und  ge- 
bärden sich  wie  Tobsüchtige. 

Ein  solcher  Shok  kann  schließlich  in  Ohnmacht  und  in  Tod  über- 
gehen, vor  allem  bei  neuropathischen,  anämischen  Menschen,  ganz  be- 
sonders bei  stärkerem  Blutverlust,  oder  Avenn  schwere  innere  Verletzungen, 
z.  B.  des  Gehirns,  infolge  eines  Sturzes  vorhanden  sind.  In  der 
Regel  erholen  sich  die  Verletzten  in  den  reinen,  nicht  kom- 
plizierten Fällen  von  Shok  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
Avieder,  gewöhnlich  schon  nach  Stunden.  ZuAveilen  dauert  die 
psychische  Alteration  noch  einige  Zeit  an,  um  dann  schließlich  eben- 
falls in  vollkommene  Genesung  überzugehen. 

Hat  bei  einer  Beckenfraktur  infolge  der  Verletzung  eines  größeren 
Gefäßes  eine  stärkere  Blutung  nach  außen  oder  in  die  Beckenhöhle 
und  ihre  Umgebung  stattgefunden,  so  können  diese  Erscheinungen  den 
eben  beschriebenen  Symptomen  des  Shok  sehr  ähnlich  sein. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  ferner,  wenn  eine  Becken- 
fraktur z.  B.  durch  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  entstanden  ist  und 
hierbei  eine  Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri)  statt- 
gefunden hat.  Nach  einer  solchen  Gehirnerschütterung  beobachtet  man 
zuweilen  einen  mehr  oder  weniger  vollständigen  Ausfall  aller  Erinne- 
rungsbilder. Der  Verletzte  weiß  über  die  Art  des  Unfalls,  über  Raum- 
und Zeitveidiältnisse  nichts  anzugeben,  ja  er  hat  oft  alles  das  vergessen, 
was  er  einige  Tage  vor  der  Verletzung  getan,  gesehen  oder  gehört 
hat.  Ein  Teil  dieser  verloren  gegangenen  Erinnerungsbilder  kehrt 
dann  allmählich  mit  der  zunehmenden  Regelung  der  Zirkulationsver- 
hältnisse im  Gehirn  in  das  Bewußtsein  des  Verletzten  zurück,  ein  Teil 
seiner  Wahrnehmungen,  Empfindungen  oder  Vorstellungen  bleibt  ihm 
aber  oft  für  immer  verloren. 

In  anderen  Fällen  von  Beckenfrakturen  Avird  das  klinische  Bild 
durch  die  Symptome  des  G e h i r n d r u c k s infolge  einer  intra- 
kraniellen Blutung  oder  einer  Verletzung  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  mit  bestimmten  Herdsymptome  n,  d.  h.  mit  ent- 
sprechenden L ähmungserscheinungen  beherrscht. 

Oft  fehlen  die  S h o k e r s c h e i n u n g e n vollständig 
und  auch  die  lokalen  Symptome  der  B e c k e n f r a k t u r 


3.  Klinischer  Vei'lauf  der  Beckenfrakturen  etc. 
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können  so  wenig  ausgesprochen  sein,  d a li  die  Verletzung 
leicht  übersehen  wird. 

In  den  ersten  Stunden  und  Tagen  soll  man  bei  Becken- 
frakturen auch  auf  die  Erscheinungen  einer  Fettem  bolie  seine  Auf- 
merksamkeit richten.  Fettembolie  infolge  der  Zerreillung  des  Knochen- 
marks und  des  Unterhautfettgewebes  ist  bei  mehr  oder  weniger  breit 
ansetzenden  (iewalten  besonders  bei  fetten  Individuen  zu  fürchten. 
Wahrscheinlich  gelangt  bei  jeder  Beckenfraktur  flüssiges  Fett  in  die 
an  der  Verletzungsstelle  eröffneten  Blut-  und  Lymphgefälle.  Die  im 
zirkulierenden  Blute  befindlichen  Fetttropfen  bleiben  dort,  wo  das  Ge- 
fätflumen  für  die  Passage  derselben  zu  eng  ist,  eventuell  bis  zur  Re- 
sorption stecken  und  verlegen  die  betreffende  Gefäßstelle.  Solche  Fett- 
embolien  finden  sich  bei  Frakturen  besonders  in  den  Lungenkapillaren, 
wohin  das  Fett  aus  dem  venösen  Kreislauf  zunächst  hingelangt.  Passiert 
das  Fett  die  Lungenkapillaren,  so  gelangt  es  in  verschiedene  Organe, 
besonders  ins  Gehirn,  in  die  Nieren,  in  das  Myokard  (Bibbert)  und  ruft 
sekundäre  Erscheinungen , vor  allem  Hämorrhagien  und  Thrombosen 
hervor.  Solange  es  sich  nur  um  vereinzelte,  nicht  ausgedehnte  Fett- 
embolien handelt,  ist  ein  derartiges  Vorkommnis  durchaus  unbedenklich, 
das  Fett  ruft  außer  einer  vorübergehenden  Verlegung  des  betref- 
fenden Gefäßlumens  keine  nennenswerten  Erscheinungen  Aveder  lokaler 
noch  allgemeiner  Natur  hervor.  Zuweilen  aber  kann  die  Fettembolie  in 
den  Lungen  oder  im  Gehirn  eine  so  massenhafte,  eine  so  ausgedehnte 
werden,  daß  dadurch  der  Tod  des  betreffenden  Individuums  herbei- 
geführt wird  und  zwar  nicht  nur  bei  altersschwachen  Greisen,  sondern 
auch  bei  jugendlichen  Verletzten.  Bezüglich  der  Symptome  der 
Fettembolie  beim  Menschen  muß  man,  wie  Hämig  mit  Recht  betont 
hat,  die  ])ri mären  Erscheinungen  direkt  nach  dem  Eintritt  von  Fett 
in  die  Blutbahn  unterscheiden  von  den  sekundären.  Die  primären 
Erscheinungen  beobachtet  man  mehr  beim  Experiment  an  Tieren,  beim 
Menschen  in  der  Regel  nicht. 

Die  Symptome  der  Fettembolie  bestehen  teils  in  Lungen- 
störungen, in  Dyspnoe  und  Cyanose,  teils  in  cerebralen  Erschei- 
nungen, welche,  wie  auch  Pläinig  betont,  weniger  durch  Fettembolie 
als  vielmehr  durch  die  sekundären  embolischen  Hämorrhagien  und 
Thrombosen  bedingt  sind.  Die  Hirnerscheinungen  (Spasmen,  Trismus, 
Lähmungen,  Sopor  mit  oder  ohne  Exzitationserscheinungen)  stellen  sich 
etwa  0 — 20 — 24  Stunden  nach  dem  Unfall  ein,  und  etwa  1 — 4 Tage 
nach  dem  Einsetzen  der  Hirnerscheinungen  erfolgt  eventuell  der  Tod, 
gewöhnlich  unter  hohem,  progredient  ansteigendem  Fieber,  welches  nach 
Hämig  u.  a.  wahrscheinlich  durch  Alteration  der  Wärmezentren  be- 
dingt ist.  Bei  der  Sektion  der  an  Fettembolie  Verstorbenen  findet 
man  Ekchymosen  im  Gehirn,  Endokard,  unter  dem  Perikard  und  den 
Pleuren,  Fettembolien  (besonders  auch  mikrosko])isch)  im  Gehirn,  Herz 
und  Lungen,  zuweilen  auch  in  Nieren  und  Milz.  Nur  relativ  selten 
entsteht  der  Tod  allein  infolge  der  Fettembolie,  meist  sind  noch 
sonstige  Komplikationen  vorhanden,  z.  B.  nach  Payr  besonders  jene 
allgemeine  Körperschwäche,  welche  man  bei  jugendlichen  Ver- 
letzten beim  Status  thymicus  mit  Persistenz  der  Thymusdrüse,  beim 
Status  lymphaticus  und  bei  Leukämie  beobachtet. 

Bei  Potatoren  wird  man  auf  den  Ausbruch  des  Delirium 
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tremens  bedacht  sein,  dessen  Prognose  um  so  besser  ist,  je  früher 
es  zweckmäßig  behandelt  wird.  Schlaflosigkeit , große  Unruhe, 
Schwatzhaftigkeit,  zitternde  Bewegungen,  z.  B.  beim  Ausstrecken  der 
Arme  und  beim  Zeigen  der  Zunge,  Wahnvorstellungen,  eventuell 
Tobsuchtsanfälle  u.  s.  w.  sind  die  bekannten  Symptome  des  Säufer- 
deliriums. 

Fieber  kann  im  Verlauf  einer  selbst  schweren  Beckenfraktur 
vollständig  fehlen,  wenn  keine  Komplikationen  vorhanden  sind.  Tritt 
im  Verlauf  einer  subkutanen,  nicht  komplizierten  Beckenfraktur  Tem- 
peratursteigerung mit  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  auf,  so  ist  dieselbe 
meist  durch  Resorption  von  fiebererregenden  Stoffen  aus  dem  vorhan- 
denen Blutextravasat  bedingt,  d.  h.  es  handelt  sich  in  der  Regel  um 
ein  nichtbakterielles  Fermentfieber;  seltener  ist  die  Temperatur- 
steigerung nervöser  Natur,  d.  h.  infolge  der  Erregung  des  Zentral- 
nervensystems ist  die  Wärmebildung  und  die  Wärmeabgabe  alteriert. 
Sind  diese  beiden  Fieberursachen  auszuschließen,  dann  ist  irgend  eine 
Komplikation  vorhanden,  und  der  Kranke  ist  sorgfältig  zu  untersuchen. 
Man  wird  besonders  seine  Aufmerksamkeit  auf  irgend  eine  vielleicht 
übersehene  oder  sekundär  entstandene  Verletzung  der  Beckenorgane 
richten,  besonders  auf  eine  Verletzung  des  Harnapparates,  z.  B.  durch 
die  Knochenfragmente,  durch  Knochensplitter,  auf  beginnende  Becken- 
eiterung u.  s.  w. 

Offene  Verwundungen  der  bedeckenden  Weichteile  sind 
bei  Beckenfrakturen,  abgesehen  von  den  Schußwunden  (s.  diese  §§  36 — 38), 
nur  selten  vorhanden,  weil  die  Gewalteinwirkungen  gewöhnlich  breit 
ansetzen,  die  Beckenfrakturen  sind  daher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sub- 
kutane Frakturen.  Zuweilen  beobachtet  man  Durchstechung  der 
Haut  von  innen  nach  außen  durch  spitze  Fragmente. 
Häufiger  dagegen  sind  Quetschungen  und  blutige  Suffusionen 
der  Haut  und  Muskeln  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  resp. 
der  Bruchstelle.  Vollständige  Ablösung  der  Penishaut  sah  Behrendt 
bei  einem  14jährigen  Knaben  mit  mehrfacher  Beckenfraktur  durch  die 
Räder  einer  Dreschmaschine.  In  einem  Falle  von  Holtehouse  endigte 
eine  nach  Sprung  aus  einer  Höhe  von  30  Fuß  entstandene  Becken- 
fraktur durch  Gangrän  der  Bauchmuskeln  mit  sekundärer 
Pyämie  tödlich.  Von  den  inneren  Beckenmuskeln  wird  besonders 
der  M.  iliopsoas  in  Mitleidenschaft  gezogen,  er  zerreißt  zuweilen  oder 
wurde  von  Splittern  durchsetzt  gefunden. 

Die  bei  Beckenfrakturen  vorkommenden  Gef äß Verletzungen  be- 
treffen besonders  die  Art.  und  Vena  iliaca  communis,  externa  und 
interna  (hypogastrica)  mit  ihren  weiteren  Verzweigungen.  Unter  den 
letzteren  kommen  ])esondeis  in  Betracht  die  Art.  und  Vena  femoralis, 
die  Art.  und  Vena  glutaea  suj).  und  inf.,  die  Art.  pudenda 
int.,  die  Art.  obturatoria,  die  reichen  Venenplexus  im  Bereich 
der  Blase  und  der  Harnröhre,  der  Plexus  venosus  vesicalis 
und  pudendalis.  Thomas  Bryant  berichtete  über  3 Fälle  von 
Throml)ose  der  Art.  iliaca  oxt.  nach  Beckenbruch  durch  Ueber- 
dehnung  der  Arterie  durch  die  dislozierten  Knochen.  Die  Intima 
und  Media  waren  eingerissen,  die  Externa  war  unverletzt,  ln  einem 
dieser  Fälle  trat  Gangrän  der  betreftenden  unteren  Extremität  ein. 
Aneurysmen  der  Art.  glutaea  nach  Beckenbruch  sahen  Bell  und 
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Fischer  (s.  auch  Aneurysmen).  F ere  sah  eine  starke  Blutuno-  aus 
der  Vena  obturatoria  bei  einer  10  Stunden  nach  dem  Unfall  ge- 
storbenen 83jährigen  Frau,  welche  durch  Fall  aus  dem  Bett  auf  die 
linke  Hüfte  eine  Fraktur  des  Ramus  horizont.  und  descendens  des  linken 
Schambeins  erlitt.  Behrendt  beschreibt  eine  Zerreißung  der  Intima 
der  Art.  femoralis  bei  einer  multiplen  Beckenfraktur  eines  14jährigen 
Knaben , welcher  in  die  Räder  einer  Dreschmaschine  geraten  war  und 
nach  wenigen  Stunden  starb.  Drechsler  sah  doppelseitige  Phle- 
bitis der  beiden  Venae  femorales  mit  Peritonitis  in  Heilung 
übergehen.  Heath  beobachtete  im  Anschluß  „an  eine  Dia.stase  der 
Beckenknochen“  durch  Auffallen  einer  schweren  Last  Ruptur  der  Aorta 
und  der  Harnblase,  der  Verletzte  starb  erst  26  Stunden  nach  dem  Un- 
fall; die  Sektion  ergab,  daß  ein  Blutgerinnsel  das  erbsengroße  Loch  nahe 
an  der  Bifurkation  der  Aorta  verstopft  hatte.  Sind  größere  Blut- 
ergüsse im  Becken  vorhanden,  so  können  dieselben  vom  Darm  aus 
inßziert  werden  und  zu  Becke nabszessen  mit  sekundärer  Pyäinie 
führen. 

Nach  Thrombose  größerer  Beckenvenen  ist  Embolie 
der  Pulmonalarterien  zu  fürchten.  Entweder  bei  ruhiger  Bett- 
lage oder  nach  Körperbewegungen  des  Kranken,  im  Anschluß  an  den 
Verband-  oder  Lagerungswechsel  kann  sich  der  Venenthrombus  los- 
lösen und  innerhalb  weniger  Sekunden  durch  Embolie  der  Art.  pul- 
monalis  den  Verletzten  dahinraffen.  Ebenso  können  in  anderen  Organen 
durch  Verschleppung  infizierter  oder  nicht  infizierter  Emboli  die  be- 
kannten entsprechenden  Störungen  entstehen.  Ich  sah  in  einem  Falle 
von  Beckenfraktur  mit  Zerreißung  des  M.  iliopsoas  eine  hochgradige 
B 1 u t i n f i 1 1 r a t i o n der  r e t r o p e r i t o n e a 1 e n L y m })  h d r ü s e n und 
der  Leber  durch  Verschleppung  von  Blutkörperchen  und  Blutfarb- 
stoff durch  die  Lymphwege  von  dem  vorhandenen  Blutextravasat  aus. 
Die  bis  zu  Haselnußgröße  und  darüber  angeschwollenen  Lymphdrüsen 
zeigten  auf  dem  Durchschnitt  eine  teils  dunkelrote,  teils  braunrote  Ver- 
färbung, sie  waren  zum  Teil  strotzend  mit  roten  Blutkörperchen  und 
Blutpigment  erfüllt,  ebenso  die  Leber  an  verschiedenen  Stellen. 

Schwere  Nervenverletzungen  können  besonders  durch  Ver- 
letzung des  Plexus  sacralis  bei  Kreuzbeinfrakturen  entstehen,  zu- 
weilen hat  man  Verletzung  des  N.  obturatorius,  N.  femoralis, 
N.  ischiadicus  beobachtet,  ln  solchen  Fällen  sind  entsprechende  moto- 
rische und  sensible  Störungen  der  Blase,  des  Mastdarms,  der  unteren 
Extremitäten  vorhanden.  Oder  es  kommt  später  zu  Neuralgien  in- 
folge dieser  Nervencpietschungen  oder  infolge  von  Druck  durch  den 
Kallus  an  der  Bruchstelle. 

Von  sonstigen  Komplikationen  erwähne  ich  hier  noch  die  meist 
so  langwierigen  Beckeneiterungen  (s.  diese),  gangränöse  Pro- 
zesse der  Weichteile,  Nekrose  der  Bruch  enden  etc. 

Verzögerung  der  Kallusbildung  beobachtet  man  zuweilen 
infolge  von  konstitutionellen  Anomalien,  bei  akuten  und  chronischen 
Infektionskrankheiten,  bei  Diabetes,  bei  Krankheiten  der  Schilddrüse, 
der  peripheren  Nerven  und  des  Zentralnervensystems,  im  Verlauf  der 
Schwangerschaft  etc.  Pseudarthrose  ist  bei  Beckenfrakturen  außer- 
ordentlich selten,  mir  ist  kein  Fall  davon  bekannt. 

Die  Verletzung  des  Harnapparates,  die  wichtigste  und 
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häufigste  Komplikation  hei  Beckenbrüchen,  wird  besonders  bei  Frak- 
turen des  vorderen  Beckenringes  im  Bereich  der  Symphyse  beobachtet, 
sie  kommt  aber  auch  bei  den  verschiedensten  sonstigen  Beckenbrüchen 
und  nach  einfachen  Weichteilkontusionen  vor.  Die  Verletzung  der 
Harnröhre  und  Harnblase  geschieht  teils  primär  durch  das  Trauma 
selbst,  teils  durch  die  Fraktur  als  solche,  durch  Verschiebung  der  Frag- 
mente, durch  Knochensplitter.  Der  Ureter  wird  nur  in  Ausnahme- 
fällen verletzt,  die  Niere  wird  besonders  bei  Quetschungen,  z.  B.  durch 
Eisenbahnpulfer,  bei  Stuiz  aus  beträchtlicher  Höhe  in  Mitleidenschaft 
gezogen. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  die  am  häufigsten  vorkommenden 
Verletzungen  des  Harnapparates,  die  Verletzungen  der  Harnröhre 
des  Mannes.  Wenn  wir  bedenken,  daß  die  Harnröhre  gleichsam 
unterhalb  der  Symphyse  zwischen  die  beiden  absteigenden  Schambein- 
äste aufgehängt  ist  und  hier  den  M.  transversus  perinei  durchbohrt 
(s.  S.  21,  Fig.  12  und  S.  59,  Fig.  35),  so  ist  es  leicht  begreiflich,  daß 
sie  bei  Frakturen  im  Bereich  der  Symphyse,  der  Scham-  und  Sitzbein- 
äste teils  durch  das  Trauma  selbst,  teils  durch  die  dislozierten  Frag- 
mente oder  durch  Knochensplitter  häufig  verletzt  wird.  Die  Verletzung 
der  Harnröhre  betrifft  vor  allem  die  Pars  membranacea.  Die  Ver- 
letzungen resp.  Risse  sind  teils  vollständig  durch  die  ganze  Dicke  der 
Harnröhre,  teils  unvollständige,  so  daß  entweder  nur  die  Schleimhaut 
oder  nur  der  spongiöse  Teil  partiell  verletzt  ist  (unvollständige  innere 
oder  äußere  Harnröhren  Verletzungen).  Bei  vom  Damm  aus  ein  wirken- 
den Gewalten  wird  die  Verletzung  der  Harnröhre  vor  der  Fraktur  ent-  I 
stehen,  in  anderen  Fällen,  z.  B.  bei  sagittal  oder  transversal  wirken- 
den Gewalten,  Avird  das  Diaphragma  urogenitale  resp.  das  Lig.  trian- 
guläre und  mit  ihm  die  Harnröhre  mit  den  nach  innen  verschobenen  ‘ 
Knochenfragmenten  im  Bereich  der  Symphyse  ebenfalls  nach  innen  ver- 
zogen, in  solchen  Fällen  kann  dann  die  Urethra  leicht  ab-  resp.  durch- 
reißen. Areilza  sah  bei  einer  Beckenfraktur  mit  totaler  Zerreißung 
der  Harnröhre  beide  Hoden  aus  dem  geplatzten  Skrotum  nach 
außen  getreten,  ln  anderen  Fällen  entstehen  durch  diese  Zerrungen 
des  Lig.  trianguläre,  des  Diaphragma  urogenitale  resp.  der  Harnröhre 
nur  partielle  Einrisse  in  letzterer,  z.  B.  nur  Schleimhautrisse.  Zuweilen 
wird  die  Harnröhre  durch  die  Fragmente  eröffnet,  z.  B.  durch  spitze 
Fragmente  durchstochen,  oder  zunächst  nur  gequetscht,  abgeknickt, 
und  erst  nach  einigen  Tagen  Avird  die  Harnröhre  an  der  betWffenden 
gec[uetschten  Stelle  gangränös  und  eröffnet.  Je  ausgedehnter  die  Harn- 
röhrenverletzung Avird,  um  so  eher  bleiben  Verengerungen  der  Urethra 
nach  der  Heilung  bestehen;  auch  nach  äußeren  partielirn  Quetschungen 
dei  Hainiöhie  mit  Erhaltung  der  Schleimhaut  entstehen  zuAveilen  lang- 
sam zunehmende  Narbenstrikturen.  Durch  zAveckmäßige  Behandlung 
können  Stiiktuien  nacli  Harnröhrenverletzungen,  AA’^ie  aaui'  sehen  Averden. 
mehr  oder  Aveniger  vollständig  vermieden  Averden. 

Die  Verletzungen  der  weiblichen  Harnröhre  entstehen  in  derselben 
Weise  Avie  die  des  Mannes,  sie  sind  aber  viel  seltener,  AA’eil  das 
Aveibliche  Geschlecht  dei  Gefahr  einer  Beckenfraktur  bei  Aveitem  nicht 
so  häufig  ausgesetzt  ist,  AV'ie  der  Mann  in  seinen  A'erschiedenen  Beriits- 
arten. 

Die  Harnblase  Avird  bei  Beckenfrakturen  viel  seltener  verletzt 
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als  die  Harnröhre.  Die  Verletzungen  der  Harnblase  sind  wie  an  der 
Harnröhre  teils  vollständige,  teils  unvollständige  (äußere  oder  innere) 
Risse,  sie  entstehen  wie  die  Harnröhrenverletzungen  teils  primär  durch 
die  Gewalteinwirkung  selbst,  teils  sekundär  nach  Entstehung  der 
Fraktur  durch  die  Knochenfragmente.  Die  primären,  durch  die  Ge- 
walteinwirkung entstandenen  Blasenverletzungen  betreten  besonders 
die  mit  Harn  gefüllte  Blase,  sie  sitzen  nach  Bartels  meist  intra- 
peritoneal und  können  bei  jedem  Beckenbruch  Vorkommen,  nicht  nur 
bei  Frakturen  des  vorderen  Beckenringes  oder  bei  Zerreißungen  der 
Symphysis  pubis,  sondern  auch  bei  Frakturen  des  seitlichen  und  hinteren 
Beckenringes,  z.  B.  bei  Frakturen  der  Pfanne,  des  Kreuzbeins,  bei  Zer- 
reißungen der  Articulatio  sacroiliaca  etc.  Bartels  stellte  149  Fälle 
von  mit  Blasenläsionen  verbundenen  Beckenverletzungen  zusammen, 
davon  waren  31  bei  Schambeinfrakturen  und  22  bei  Zerreißungen  der 
Symphysis  pubis  entstanden.  NachBere  sind  die  extraperitonealen 
Blasenverletzungen  viel  häufiger,  als  die  intraperitonealen,  mag  das 
Trauma  sein,  wie  es  will.  Führte  Bere  bei  gefüllter  Blase  Schläge 
auf  die  Nabelgegend  der  Bauchdecken,  dann  traten  besonders  intra- 
peritoneale Risse  der  gefüllten  Blase  ein,  dagegen  bei  Schlägen  in  der 
Höhe  des  Schamhügels  extraperitoneale  an  der  seitlichen  Blasenwand. 
Nach  Bern  dt  u.  a.  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Blasenrisse 
von  großer  Wichtigkeit  die  verschiedene  Widerstandsfähigkeit  der  ein- 
zelnen Blasenpartien,  die  Füllung  der  Harnblase,  der  Schutz  der  aus- 
gedehnten Blase  durch  die  Darmschlingen,  den  Beckenboden  und  die 
Beckenknochen,  endlich  die  Art  des  Traumas.  Im  allgemeinen  ergeben 
die  Leichenexperimente  andere  Resultate  als  die  klinische  Beobachtung. 
Nach  den  Leichenversuchen  von  Bern  dt  reißt  die  Blasen  wand  da,  wo  von 
der  Umgebung  der  geringste  Gegendruck  ausgeübt  wird.  Die  stark 
gefüllte  Blase  reißt  nach  Berndt  am  leichtesten  oben  oder  hinten 
(geringer  Gegendruck  der  Därme);  diese  Risse  sind  gewöhnlich  intra- 
peritoneal. Die  schwach  gefüllte  Blase  wird  durch  ein  Trauma 
meist  von  oben  her  getroffen.  Sie  reißt  gegen  den  nachgiebigen 
Beckenboden  zu.  Die  hinteren  Risse  sind  intraperitoneal,  die  vorderen 
extraperitoneal.  Wie  die  Harnröhre,  so  Avird  auch  die  Blase  durch  die 
Fragmente,  besonders  bei  Verletzungen  des  vorderen  Beckenringes,  an- 
gespießt, gequetscht  und  so  eröffnet.  Zuweilen  gelangen  Knochen- 
splitter in  die  Blase  und  bilden  den  Kern  für  Steinbildung,  Avie  z.  B. 
in  den  früher  S.  60  angeführten  Fällen  von  Lenoir,  Le  Gros  Clarke, 
West  u.  a. 

Die  Symptome  infolge  der  Verletzung  des  Harnapparates 
bestehen  vor  allem  in  Störungen  der  normalen  Harnentleerung,  in  Ent- 
leerung blutigen  Urins  (Hämaturie),  in  ErschAverung  der  Harnent- 
leerung (Dysurie)  oder  in  vollständiger  Harnverhaltung  (Retentio  urinae, 
Anurie).  Aber  nicht  in  jedem  Falle,  avo  Dysurie  oder  Anurie  bei  einer 
Beckenfraktur  besteht,  darf  man  ohne  Aveiteres  eine  Verletzung  der 
Harnröhre  oder  der  Harnblase  annehmen.  Infolge  der  Flrschütterung 
des  Beckens,  infolge  der  ShokAvirkung  beobachtet  man  nicht  selten  bei 
Beckenfrakturen  und  Beckenluxationen  Blasenlähmung,  und  zwar 
entweder  Lähmung  des  Sphinkters  mit  kontinuierlichem  Harn- 
träufeln (Incontinentia  urinae)  oder  Lähmung  des  Detrusor 
mit  Retentio  urinae,  oder  beide  Muskeln,  der  Sphinkter  und 
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der  Detrusor  sind  Bei  Retentio  urinae  infolge  Detrusor- 

lähnmng  kann  schließlich  der  Sphinkterschluß  durch  den  in  der  Blase 
angesaninielten  Harn  gesprengt  werden,  d.  h.  die  Blase  läuft  gleichsam 
über.  In  solchen  Fällen  entsteht  das  Bild  der  Ischuria  paradoxa, 
d.  h.  es  besteht  Urinretention  mit  kontinuierlichem  Harnträufeln,  mit 
Incontinentia  urinae  infolge  Ueberfließens  der  ad  maximum  gefüllten 
Blase.  Sodann  kommt  bei  dieser  funktionellen  Blasenlähmung  noch 
die  mangelhaft  wirkende  Bauchpresse  infolge  Quetschung  oder  Abreibung 
dei  Insertionspunkte  der  Bauchmuskeln  in  Betracht. 

In  noch  anderen  Fällen  ist ‘die  Retentio  urinae  durch  Kompression 
des  Blasenhalses  und  der  Pars  bulbosa  und  meinbranacea  infolge  eines 
Blutergusses  bedingt. 

Entleert  sich  dagegen  bei  vorhandener  Dysurie  oder  Anurie  Blut 
aus  der  Harnröhre,  dann  ist  meist  die  Harnröhre  oder  die  Harnblase 
verletzt,  oder  beide  sind  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

In  jedem  Falle  von  Dysurie,  Anurie  oder  Hämaturie  wird  man 
durch  vorsichtige  Einführung  eines  Metallkatheters  normalen  Kalibers 
den  Sachverhalt  feststellen.  Metallkatheter  sind  nach  meiner  Ansicht 
elastischen  Kathetern  vorzuziehen,  weil  letztere  durch  Umbiegen  leicht 
zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  können.  Bei  einem  Riß  in  der 
Harnröhre  oder  in  der  Harnblase  gelangt  man  mit  dem  Katheter  zu- 
weilen sofort  in  eine  periurethrale,  mit  Blut  und  Urin  erfüllte  Höhle, 
oder  man  stößt  mit  dem  Katheter  auf  die  Bruchfragmente,  oder  ge- 
langt durch  einen  Blasenriß  gleich  in  die  Bauchhöhle. 

Kommt  der  Patient  mit  einer  Verletzung  des  Harnapparates  nicht 
sofort  nach  dem  Trauma,  sondern  erst  nach  1 — 2 Tagen  in  sachkundige , 
Behandlung,  dann  sind  gewöhnlich  bereits  die  Folgeerscheinungen  der 
Verletzung  der  Harnröhre  und  der  Harnblase,  die  Harninfiltration 
der  Gewebe,  vorhanden.  Der  Kranke  fiebert  und  bei  Verletzungen 
der  Harnröhre  ist  die  Dammgegend  und  das  Skrotalgewebe  entzündlich 
infiltriert,  von  zersetztem  Harn,  Blut  und  Eiter  durchtränkt.  In  einem 
Falle  sah  ich  schon  3G  Stunden  nach  einer  Harnverletzung  septisches 
Oedem  des  Dammes,  des  Skrotums  und  beider  Oberschenkel  bis  zum 
Unterschenkel,  und  der  Tod  ließ  sich  durch  Einlegen  eines  Dauer- 
katheters, durch  energische  Gewebsspaltungen  mit  Drainage  etc.  nicht 
mehr  aufhalten.  Infiltration  oberhalb  der  Symphysen  und  in  beiden 
Leistengegenden,  beginnende  Dämpfung  in  der  Unterbauchgegend 
lassen  auf  Verletzung  der  hinter  der  Fascia  pelvis  liegenden  Pars  nuda 
der  Harnröhre  oder  auf  einen  Riß  in  der  Blasenwand  schließen.  Solche 
nach  der  Beckenhöhlung,  nicht  nach  dem  Damm  fortschreitende  Urin- 
ergüsse sind  sehr  gefährlich,  und  hier  muß  rasch  durch  einen  opera- 
tiven Eingriff  vom  Hypogastricum,  durch  Sectio  alta  und  eventuell  vom 
Damm  aus  vorgegangen  werden. 

Liegt  der  Blasenriß  intraperitoneal,  dann  beobachtet  man 
frühzeitig  eintretende  Kollapserscheinungen,  Schmerzhaftigkeit  der  Unter- 
bauchgegend und  rasch  zunehmende  Dämpfung  mit  schnell  fortschrei- 
tender Peritonitis  infolge  der  Zersetzung  des  in  das  Cavum  peritonei 
ausgetretenen  Harns,  ln  solchen  Fällen  sind  zuweilen  die  entzündlichen 
Erscheinungen  am  Bauchfell  gering,  die  Kranken  gehen  an  allgemeiner 
Sepsis  zu  Grunde,  wie  z.  B.  bei  einem  am  4.  Tage  nach  dem  Unfall 
gestorbenen  Verletzten,  dessen  nur  wenig  entzündete  Bauchhöhle  von 
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blutigem  Harn  erfüllt  war.  In  einem  anderen  Falle  vonLlovd  wurde 
2 Wochen  lang  Harn  aus  der  Bauchhöhle  infolge  eines  intraperitonealen 
Blasenrisses  entleert.  In  günstigen  Fällen  kapseln  sich  Harnergüsse 
durch  adhäsive  Entzündungen  von  der  übrigen  Peritonealhöhle  ab  und 
können  so  spontan  oder  unter  operativer  Kunsthilfe  ausheilen. 

Verhalten  des  Harns  bei  Frakturen.  — Der  Harn  enthält 
sehr  häufig  infolge  der  Resorption  von  Blut  von  der  Frakturstelle  aus 
Urobilin,  ein  Derivat  des  Blutfarbstoffs,  welches  beim  Schütteln  des 
Harns  mit  Chlorzinklösung  und  Ammoniak  gelbgrün  fluoresziert.  Sodann 
findet  sich  im  Urin  sehr  häufig  Fett,  welches  als  flüssiges  Fett  aus  dem 
zertrümmerten  Knochenmark  und  Weichteilfett  stammt,  in  den  Kreislauf 
gelangt  und  durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden  wird  (s.  auch  S.  95, 
Fettembolie).  Die  Menge  des  Fettes  im  Harn  ist  sehr  wechselnd,  sie  hängt 
von  dem  Grade  der  Mark-  und  Weich  teil  Verletzung  ab,  bald  finden  sich 
nur  Spuren,  bald  größere  Mengen  von  Fett.  Zuweilen  ist  der  Gehalt  des 
Urins  an  Fett  so  reichlich,  daß  dasselbe  in  der  Form  kleinerer  und  größerer 
Tropfen  an  der  Oberfläche  des  Harns  sichtbar  ist.  Am  häufigsten  ist  das 
Fett  in  Emulsionsform  dem  Harn  beigemischt,  und  nach  Scriba  ist  ein 
derartiger  Befund  fast  in  jedem  Falle  von  Knochenbruch  vorhanden.  Nach 
dem  Stehenlassen  des  Harns  bildet  sich  an  der  Oberfläche  eine  weißliche 
Schicht,  welche,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  aus  kleinen 
und  kleinsten  Fetttröpfchen  zusammengesetzt  ist.  Die  Fettausscheidung 
durch  die  Nieren  geschieht  nach  Scriba  periodisch  in  verschiedenen  Zeit- 
räumen, entsprechend  der  zeitweiligen  Lösung  der  Fettemboli  in  den  Lungen. 
So  erklärt  es  sich,  daß  der  Harn  während  der  Frakturheilung  mehrmals 
abwechselnd  einige  Tage  lang  fetthaltig  und  5 — G — 10  Tage  lang  fettlos 
ist.  Die  erste  Fettausscheidung  beginnt  am  2. — 4.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung, die  letzte  wird  gewöhnlich  am  20. — 24.  Tage  beobachtet. 

Außer  Fett  enthält  der  Harn  zuweilen  auch  Eiweiß  und  Zylinder, 
und  zwar  besonders  in  den  ersten  24 — 48  Stunden,  dann  nimmt  der  Gehalt 
an  Eiweiß  und  Cylindern  ab,  er  dauert  etwa  4 — 6 Tage.  Außer  hj^alinen  Zylin- 
dern fand  Riedel  auch  solche  mit  Einlagerung  zahlreicher  brauner  Körn- 
chen, wie  man  sie  bei  biliösen  Pneumonien  und  anderen  mit  Blutzersetzung 
verlaufenden  Krankheiten  beobachtet;  ihr  Vorkommen  ist  sehr  wechselnd, 
oft  fehlen  sie  vollständig,  in  anderen  Fällen  sind  sie  in  großer  Zahl  vor- 
handen. Nach  Riedel  ist  die  Entstehung  dieser  braunen  Zylinder  auf 
die  Resorption  roter  Blutkörperchen  von  der  Frakturstelle  resp.  von  Blut- 
e.xtravasaten  aus  zuiüickzuführen.  Experimentell  kann  man  derartige  braune 
Zylinder  durch  Frakturen,  durch  Blutinjektionen  in  die  Bauchhöhle  und 
durch  Injektionen  des  Köhler  sehen  Fibrinfermentes  erzeugen. 

Zuweilen  enthält  der  Harn  im  Anschluß  an  Traumen  bekanntlich  auch 
Zucker  (traumatische  Glykosurie).  Diese  transitorische  Glykosurie  im 
Anschluß  an  Traumen  scheint  relativ  häufig  vorzukommen ; sie  wurde  z.  B. 
von  Neu  mann  und  Handke  in  etwa  34 — 60'’/n  der  untersuchten  Fälle 
nachgewiesen. 

Von  sonstigen  Beckenorganen  werden  bei  Beckenfraktnren  teils 
primär  durch  das  Trauma,  teils  sekundär  durch  die  Bruchstücke  zu- 
weilen der  Dünndarm,  Dickdarm,  das  Rektum,  der  Uterus  nebst 
Adnexen  und  die  Vagina,  das  Skrotum  nebst  Hoden  etc.  verletzt. 

Darmverletzungen  mit  Austritt  von  Kot  in  die  Bauchhöhle 
endigen  gewöhnlich  bald  tödlich.  In  einem  Falle  von  Zerreißung  der  Arti- 
culatio  sacroiliaca  mit  Fraktur  beider  Rami  horizont.  ossis  pubis  von  Law- 
i'ence  kommunizierte  ein  Bauchabszeß  extraperitoneal  mit  dem  Colon 
descendens;  nach  12  Tagen  erfolgte  der  Tod.  Mastdarmverletzungen 
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sind  selten,  Cholin  fand  unter  70  von  ihm  zusammengestellten  Becken- 
frakturen nur  zwei  mit  Zerreißung  des  Mastdarms.  Elhogen  heilte 
durch  Naht  eine  unvollständige , nur  die  Serosa  und  Muscularis  be- 
troffene Verwundung  des  Mastdarms  mit  Lochfraktur  des  Kreuzbeins, 
welche  durch  Auffallen  auf  eine  Leiterstange  entstanden  war.  Eine 
Quetschung  des  schwangeren  Uterus  bei  einer  Fraktur  des  rechten 
Ramus  horizont.  ossis  pubis  und  Zerreißung  der  rechten  Articulatio 
sacroiliaca  sah  Fair  bank  bei  einer  im  6.  Monat  schwangeren  Frau. 
Es  ging  Blut  per  vaginam  ab,  und  bald  nach  dem  Unfall  waren  die  Herz- 
töne des  Kindes  nicht  mehr  zu  hören.  3 Monate  nach  dem  Unfall  wurde 
ein  totes,  stark  maceriertes,  aber  sonst  unverletztes,  5 — 6 Monate  altes 
Kind  geboren.  Zuweilen  sind,  wie  schon  erwähnt,  bei  Beckenfrakturen 
infolge  des  Traumas  schwere  (tödliche)  Verletzungen  der  Bauch-  und 
Brustorgane,  des  Zwerchfells,  der  Wirbelsäule,  des  Schä- 
dels etc.  vorhanden,  auf  welche  wir  nicht  näher  eingehen  können. 

§ 27.  Diagnose  und  Prognose  der  Beckenfrakturen.  — 
Wie  bei  jedem  Verletzten,  so  wird  man  auch  bei  Beckenfrakturen,  falls 
der  Kranke  bei  Bewußtsein  ist,  durch  eine  genaue  Anamnese  sich  über 
die  Art  des  Traumas  unterrichten.  Nicht  selten  ist  die  Deformität  bei 
Beckenfrakturen  so  ausgesprochen,  daß  schon  eine  oberflächliche  Be- 
sichtigung und  Palpation  der  Beckengegend  genügt,  um  sofort  die 
Diagnose  zu  stellen,  so  z.  B.  bei  Frakturen  des  vorderen  Beckenringes, 
des  Darmbeinkammes,  des  Kreuzbeins.  Bei  der  doppelten  Vertikal- 
fraktur des  vorderen  und  hinteren  Beckenringes  nach  Malffaisrne  ist 
eventuell  die  typische  Verschiebung  des  ausgebrochenen  Beckenstücks 
nebst  der  Pfanne  nach  oben,  das  Höherstehen  der  Spinae  iliacae 
anteriores  der  betreffenden  Seite  und  die  Neigung  des  Darmbeins  resp. 
des  Darmbeinkammes  nach  außen  leicht  festzustellen  (s.  Fig.  30 — 33 
S.  51 — 53  und  S.  85  ff.).  Bei  Duverneys  Querbruch  des  Darmbeins 
(s.  Fig.  37  S.  67)  steht  ebenfalls  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  der  betref- 
fenden Seite  höher,  es  ist  eine  scheinbare  Verlängerung  des  Beins  vor- 
handen. Beim  typischen  Querbruch  des  Kreuzbeins  (s.  Fig.  42  S.  79) 
ist  gewöhnlich  eine  winklige  Knickung  vorhanden,  und  per  rectum  läßt 
sich  die  Dislokation  der  Steißbeinspitze  nach  vorn  leicht  nachweisen. 

Aber  wenn  auch  eine  Beckenfraktur  sofort  durch  einfache  Be- 
sichtigung und  Palpation  erkannt  ist,  so  muß  doch  in  jedem  Falle 
von  Beckenverletzung  durch  genaue  methodische  Unter- 
suchung festgestellt  werden,  welche  Art  der  Fraktur  vorliegt, 
ob  es  sich  um  eine  einfache  Fraktur,  oder  um  eine  komplizierte  Form, 
um  einen  Splitterbruch  resp.  Stückbruch  handelt,  Avelche  Ausdehnung 
der  Bruch  hat,  wie  die  Dislokation  der  Bruchstücke  ist,  ob  nicht 
sonstige  Frakturen,  Luxationen  oder  komplizierende  Verletzungen  der 
Weichteile  des  Beckens  und  des  übrigen  Körpers  vorhanden  sind. 

Nachdem  der  Verletzte  vollständig  entkleidet  ist,  wird  man  sich 
zunächst  von  den  Angaben  des  Kranken,  falls  er  bei  Bewußtsein  ist, 
bezüglich  des  Sitzes  der  Schmerzen  an  einer  bestimmten  Stelle  des 
Beckens  leiten  lassen.  Die  Bruchschmerzen  strahlen  in  typischer  Weise 
weiter  aus,  z.  B.  bei  Frakturen  des  vorderen  Beckenringes  in  den 
Oberschenkel  und  nach  dem  Knie  durch  den  N.  femoralis  und  den 
N.  obturatorius,  bei  Frakturen  des  Kreuzbeins  durch  den  Plexus  sacralis 


3.  Klinischer  Verlauf  iler  Beckenfrakturen  etc. 


103 


in  den  Kücken,  in  das  Gesäß  und  in  den  After;  bei  Frakturen  des 
Steißbeins  sind  ebenfalls  Schmerzen  im  After  vorhanden  etc.  Sodann 
wird  man  das  Becken  von  außen  überall  besichtigen  und  methodisch 
abtasten. 

Bei  der  Besichtigung  der  Beckengegend  wird  man  besonders 
die  etwa  vorhandenen  Ekchymosen,  die  Verfärbungen  der  Haut 
infolge  von  Blutungen,  (Quetschungen  an  der  Stelle  der  Gewaltein- 
wirkungen und  an  sonstigen  Stellen  des  Beckens  beachten.  Hautver- 
tärbungen  mit  entsprechenden  Blutergüssen  an  nicht  vom  Trauma  direkt 
betroffenen  Stellen  deuten  auf  indirekte  Frakturen.  Bei  Frakturen  der 
oberflächlich  gelegenen  Beckenknocheii,  z.  B.  des  Kreuzbeins,  des  Becken- 
kammes, des  Schambeins  sind  die  Blutergüsse  infolge  der  Fraktur 
sofort  nach  dem  Trauma  durch  Besichtigung  und  Palpation  nachweis- 
bar, bei  den  tiefer  gelegenen  Frakturen  dagegen  erst  nach  3 — 4 Tagen. 
In  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  zu  betonen,  daß  z.  B.  bei 
vorderen  Beckenringfrakturen  und  bei  Pfannenbrüchen  die  Blutergüsse 
res]).  Ekchymosen  der  Haut  gewöhnlich  oberhalb  des  Lig.  inguinale 
(Pou})arti)  liegen,  bei  Schenkelhalsfrakturen  dagegen  unterhalb  des- 
selben. 

Die  Betastung  des  Beckens  wird  man  besonders  an  den- 
jenigen Stellen  vornehmen,  wo  erfahrungsgemäß  Frakturen  am  häufigsten 
Vorkommen,  also  an  der  Symphysis  pubis,  am  Scham-  und  Sitzbein 
mit  dem  Tuber,  an  der  Pfannengegend  durch  Druck  auf  den  Trochanter, 
ferner  Avird  man  die  Spinae  iliacae  anteriores,  den  Darmbeinkamm, 
hinten,  in  Seiten-  oder  Bauchlage  des  Kranken,  die  Spinae  iliacae 
posteriores,  das  Darmbein,  das  Kreuzbein,  die  Articulatio  sacroiliaca 
und  das  Steißl)ein  palpieren.  Man  Avird  sodann  das  Becken  vorsichtig 
seitlich  im  transversalen  Durchmesser  zusammendrücken,  ebenso  Avird 
man  im  sagittalen  und  diagonalen  Durchmesser  einen  leichten  Druck 
ausübeu.  Mit  dieser  Palpation,  bei  Avelcher  eventuell  der  charakteristisch 
umschriebene,  eventuell  lineare  Bruchschmerz  an  der  Frakturstelle 
mit  entsprechenden  Blutergüssen  nachweisbar  ist,  Avird  man  vor- 
sichtig Be Avegungsversuche  verbinden,  um  abnorme  BeAveglich- 
keit  und  K repitation  festzustellen.  .Jede  Untersuchung  des  Beckens, 
jeder  Druck,  jede  BeAvegung  soll  so  vorsichtig  als  nur  möglich  gemacht 
Averden,  damit  nicht  ehva  die  in  guter  Stellung  befindlichen  Bruch- 
stücke verschoben  Averden.  Die  Stellung,  die  aktive  und  passive  Be- 
Aveglichkeit  der  Beine  im  Hüftgelenk,  die  Funktionsstörung  des 
letzteren  und  des  Beckens,  z.  B.  bei  Versuchen  zu  sitzen,  sich  aus 
der  liegenden  Stellung  aufzurichten,  zu  stehen  etc.,  Avird  man  sorgfältig 
beachten,  man  Avird  durch  Messung  fesistellen,  ob  eine  Avirkliche  oder 
nur  scheinbare  Verkürzung  oder  \ erlängerung  des  Beins  vorhanden 
ist.  SchwerbeAveglichkeit  der  Beine  und  Schmerzen  bei  BeinbeAvegungen 
können  besonders  durch  Pfannenbrüche  oder  durch  Quetschungen  des 
M.  iliopsoas  oder  durch  Splitter  in  letzterem  bedingt  sein.  Durch 
Knochensplitter  im  M.  iliopsoas  können  auch  unAvillkürliche , schmerz- 
hafte Kontraktionen  des  M.  iliopsoas  entstehen  (Rose,  Katzen elson). 
Verletzte  mit  Beckenfrakturen  können  gewöhnlich  nicht  gehen  und 
stehen,  oder  Avenigstens  nur  mit  größeren  Schmerzen,  Ausnahmen 
kommen  aber  vor;  es  ist  daher  erklärlich,  daß  Beckenbrüche  zuweilen 
nicht  erkannt  und  für  einfache  Weichteilquetschungen  gehalten  Averden. 
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In  solchen  Fällen  beweist  dann  die  später  aiiftretende  stärkere  Kallus- 
wucherung eventuell,  daß  es  sich  doch  um  eine  Fraktur  gehandelt  hat. 

In  jedem  Falle  von  Beckenfraktur  ist  sodann  eine  innere  Unter- 
suchung per  vagin  am  und  per  rectum  vorzunehmen  und  besonders 
auch  h im  an  u eil  von  außen  und  von  innen  per  vaginam  und  rectum. 
A^oni  Rektum  aus  wird  man  z.  B.  den  in  die  Beckenhöhle  dislozierten 
Schenkelkopf  hei  Pfannenbruch  fühlen,  ferner  eventuell,  wie  schon  er- 
wähnt, die  Bruchstelle  bei  einem  Querbruch  des  Kreuzbeins  und  die  in 
solchen  Fällen  meist  nach  vorn  dislozierte  Steißbeinspitze  u.  s.  av. 

In  jedem  Falle  von  Beckenfraktur  wird  man  die  Röntgen photo- 
graphie  vornehmen,  um  sich  über  die  Art  und  Ausdehnung  des 
Bruches,  über  die  vorhandene  Dislokation,  die  Stellung  der  Bruch- 
stücke etc.  so  genau  als  möglich  zu  unterrichten. 

Ist  die  Fraktur  erkannt,  dann  muß  man  noch  feststellen, 
ob  und  Avelche  der  früher  erAvähnten  Komplikationen  von 
seiten  der  Weichteile  und  der  Beckenorgane  vorhanden  sind. 
Durch  Perkussion  und  Palpation  der  Blasengegend  oberhalb  der  Sym- 
physe stellt  man  fest,  ob  eine  Retentio  urinae  mit  entsprechender  Aus- 
dehnung der  Blase  eventuell  bis  zum  Nabel  oder  darüber  vorhanden  ist. 
Ferner  wird  man  durch  vorsichtiges  Einführen  eines  Metallkatheters  ge- 
wöhnlichen Kalibers  untersuchen,  ob  eine  Verletzung  der  Harnröhre 
oder  der  Harnblase  vorhanden  ist.  Stets  wird  man  vom  Patienten  zu 
erfahren  suchen,  wann  die  letzte  Urinentleerung  stattgefunden  hat. 
Anurie  und  Dysurie  sprechen  nicht  ohne  Aveiteres  für  Verletzung  des 
Harnapparates,  eine  Retentio  urinae  eventuell  mit  Ischuria  paradoxa  kann 
auch,  wie  Avir  schon  S.  99 — 100  betonten,  bedingt  sein  durch  funktio- 
neile Blasenlähmung,  durch  Lähmung  des  M.  detrusor,  durch  Shok- 
Avirkung,  durch  Erschütterung  infolge  des  Traumas,  durch  mangelhafte 
Bauchpresse  infolge  Verletzung  der  Bauchmuskeln  an  ihrer  Insertions- 
stelle oder  infolge  Quetschung  ihrer  Muskulatur  etc.  (Rose.  Earle). 
Für  Verletzung  der  Harnröhre  spricht  besonders  der  Abgang  von  reinem 
Blut  per  urethram.  Gelangt  der  Katheter  in  solchen  Fällen  trotzdem 
ohne  Hindernis  in  die  Blase,  so  ist  die  Blutung  Avahrscheinlich  durch 
unvollständigen  Riß  der  Harnröhre  oder  der  Harnblase  bedingt. 
Bleibt  der  Katheter  in  der  Pars  membranacea  urethrae  stecken,  dann 
handelt  es  .sich  besonders  bei  Frakturen  im  Bereich  der  Schamfugen- 
gegend geAvöhnlich  um  vollkommene  Zerreißung  der  Harnröhre,  die  \'er- 
letzungsstelle  ist  dann  sofort  vom  Damme  aus  bloßzulegen  (s.  S.  1 13  ff.). 
Entleert  man  durch  den  Katheter  gar  nichts  oder  nur  Avenig  blutigen 
Urin,  dann  ist  Avahrscheinlich  ein  Blasenriß  vorhanden.  ZuAA'^eilen  ge- 
langt der  Katheter  aus  der  Blase  durch  einen  intraperitonealen  Blasen- 
riß direkt  in  die  Bauchhöhle.  In  manchen  Fällen  Avird  die  Ver- 
letzung des  H a r n a p p a r a t e s erst  durch  die  U r i n i n f i 1 1 r a t i o n 
und  die  Peritonitis,  z.  B.  am  2.  oder  3.  Tage  nach  dem  Un- 
fall, kenntlich,  oder  der  Patient  kommt  erst  so  spät  in  ärzt- 
liche Behandlung.  Bei  intra  peritoneal  ein  Blasenriß  entsteht 
gewöhnlich  unter  frühzeitigen  Kollapserscheinungen  rasch  zunehmende 
Dämpfung  in  der  Unterhauchgegend  infolge  des  .sich  hier  ansammeln- 
den Urins  und  entzündlicher  Exsudationen.  Durch  den  in  die  Blase 
eingeführten  Katheter  Avird  Aveder  Blut  noch  Urin  entleert  oder  doch 
ziemlich  viel  blutige  Flüssigkeit,  Avenn  der  Katheter  in  die  Bauchhöhle 
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gelangt.  Wird  bei  Verletzung  der  Pars  bulbosa  und  Pars  inem- 
branacea  uretbrae  nicht  rechtzeitig  durch  Dammschnitt  die  verletzte 
Harnröhrenstelle  freigelegt,  dann  erfolgt  Infiltration  des  Skrotums  und 
der  Damnigegend.  Zeigt  sich  Infiltration  in  beiden  Leistengegenden  und 
oberhalb  der  Symphyse  mit  Dämpfung  in  der  Unterbauchgegend,  dann 
handelt  es  sich  um  eine  Verletzung  der  Urethra  hinter  der  Fascia 
pelvis  oder  um  einen  meist  extraperitonealen  Blasenriß.  Ist  in  solchen 
Fällen  die  Harnröhre  intakt  und  nur  die  Blase  extraperitoneal  verletzt, 
so  gelangt  der  Katheter  anstandslos  in  die  leere  oder  mehr  oder  weniger 
gefüllte  Blase,  ist  dagegen  umgekehrt  die  Harnröhre  zerrissen,  so  ist 
es  gewöhnlich  unmöglich,  den  Katheter  in  die  Harnblase  einzuführen. 
Die  Diagnose  einer  intraperitonealen  Blasenverletzung 
ist  bis  jetzt  am  Lebenden  oft  nicht  frühzeitig  genug  gestellt  worden. 
Bei  Verdacht  auf  intraperitoneale  Blasenverletzung  wird  man,  wie  auch 
Hellendal  z.  B.  empfiehlt,  am  besten  sofort  die  Blase  durch  Sectio 
alta  eröffnen,  um  die  Diagnose  festzustellen  und  den  gefundenen  intra- 
peritonealen Blasenriß  sofort  durch  Naht  zu  schließen  und  die  verletzte 
resp.  genähte  Blasenstelle  dann  durch  Ablösung  und  Vernähung  des 
Peritoneums  extraperitoneal  zu  lagern.  Mittels  dieser  Sectio  alta  er- 
kennt man  Blasenrisse  besser  und  einfacher,  als  wenn  man  die  Probe- 
laparotomie mit  schichtweiser  Durchtrennung  der  Bauchdecken  nach 
Güter  bock,  Rose,  Mac  Cormac  u.  a.  oder  die  Probeau-sspülung 
der  Blase  nach  W e i r macht. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  intra-  und 
extraperitonealer  Blasenruptur  sei  noch  eine  Beobachtung  von 
Dittrich  erwähnt.  Der  betreffende  Patient  war  mehrfach  katheteri- 
siert  worden,  dadurch  war  Luft  in  die  Blase  und  von  hier  ins  prä- 
vesikale  Bindegewebe  gelangt.  Daher  war  bei  der  Perkussion  im  Be- 
reich der  Symphyse  und  oberhalb  derselben  „tiefer  Schachtelton“  nach- 
weisbar. Dieses  Symptom  fehlt  bei  intraperitonealem  Blasenriß. 

Endlich  wird  man  bei  der  Untersuchung  auf  sonstige  Kompli- 
kationen infolge  von  Verletzung  der  größeren  Beckengefäße,  der  Nerven, 
des  Darms,  des  Rektum,  des  Uterus,  der  Vagina  und  auf  sonstige  Neben- 
verletzungen in  der  früher  geschilderten  Weise  Rücksicht  nehmen. 

Die  Prognose  der  Beckenfrakturen  hängt,  wie  wir  zur  Genüge 
gezeigt  haben,  ähnlich  wie  bei  Schädel-  und  Wirbelbrüchen,  vor  allem 
von  der  gleichzeitigen  Läsion  der  Beckenorgane  ab.  Wenn  man  be- 
denkt, daß  die  Beckenfrakturen  gewöhnlich  durch  starke  Gewaltein- 
wirkungen entstehen,  und  daß  dadurch  oft  schwere  Weichteilverletzungen 
und  lebensgefährliche  Verletzungen  anderer  Körperstellen,  z.  B.  des 
Schädels,  der  Wirbelsäule,  des  Thorax  und  der  oberen  Bauchhöhle, 
verursacht  werden,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  daß  die  Gesamt- 
mortalität der  Beckenbrüche  relativ  hoch  ist.  Cholin  berechnet 
sie  auf  76,47  ®/o. 

Sind  Verletzungen  der  Beckenorgane  vorhanden,  sind  die  Brüche 
durch  Verwundung  der  Weichteildecken  kompliziert,  dann  ist  es  pro- 
gnostisch von  der  größten  Wichtigkeit,  daß  der  Verletzte  so  bald  als 
möglich  nach  dem  Unfall  in  die  richtige  Behandlung  kommt.  Wird 
z.  B.  bei  der  so  häufigen  Verletzung  der  Harnröhre  nicht  sofort  die 
Verletzungsstelle  der  Harnröhre  durch  Dammschnitt  bloßgelegt  und 
durch  Einlegen  eines  Dauerkatheters  der  Abfluß  des  Harns  geregelt. 
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dann  entstellt  bald  Urininfiltration  mit  sekundärer,  rasch  fortschreitender 
Gewebsgangrän  am  Damm,  Skrotum,  Penis  u.  s.  w.,  und  es  erfolgt  Tod 
durch  Sepsis.  Nach  Kaufmann  beträgt  die  Mortalität  der  Harn- 
röhrenveiTetzungen  14,15®/o  und  der  mit  Beckenfraktur  kom- 
plizierten Verletzungen  des  hinteren  Teils  der  Urethra  40^,0. 
Nach  Iversen  ivaren  von  7 Zerreißungen  der  Pars  membranacea  hinter 
dem  Lig.  trianguläre  6 mit  Beckenfraktur  kompliziert,  von  diesen 
7 sind  6 gestorben.  Ebenso  müssen  Blasenrisse  baldigst  nach  Aus- 
führung der  Sectio  alta  durch  Naht  geschlossen  werden,  sonst  geht 
auch  hier  der  Kranke  infolge  der  Urininfiltration  mit  sekundärer  eit- 
riger Peritonitis,  mit  Beckenabszessen,  Pyämie  und  Sepsis  zu  Grunde. 
Bei  Verletzungen  des  Darms  mit  Austritt  von  Darminhalt  in  die  Bauch- 
höhle kann  der  Kranke  nur  durch  schleunigst  ausgeführte  Laparotomie 
und  Darmnaht,  bei  Verletzungen  der  großen  Beckengefäße  nur  durch 
sofortige  Unterbindung  derselben  gerettet  werden. 

Die  Prognose  der  nicht  komplizierten,  subkutanen 
Beckenbrüche  ist  bei  sonst  gesunden,  nicht  zu  alten  Individuen 
quoad  vitam  günstig.  Einfache  Frakturen  heilen  im  allgemeinen 
in  1 — 2 Monaten,  schwere  mehrfache  Beckenfrakturen  brauchen  oft  2 bis 
5 Monate.  Wie  wir  früher  durch  Beispiele  gezeigt  haben,  ist  der 
Heilungsverlauf  bei  Beckenfrakturen  zuweilen  ein  relativ  kurzer.  Daß 
selbst  ausgedehnte  Beckenfrakturen  wieder  mit  relativ  guter  Funktion 
des  Beckens  und  der  Beine  ausheilen,  haben  wir  ebenfalls  früher  durch 
Beispiele  bewiesen  (s.  auch  Fig.  45  u.  46  S.  89 — 90).  Die  anfangs 
gewöhnlich  vorhandenen  Schmerzen,  der  unsichere  Gang  u.  s.  w.  ver- 
schAvinden  allmählich,  und  schließlich  können  die  Verletzten  zuav eilen 
ihre  frühere  Beschäftigung  wieder  aufnehmen  und  zwar  ebensogut  wie 
vor  der  Beckenfraktur. 

Konstitutionelle  Anomalien  spielen  bei  jeder  Fraktur  in 
prognostischer  Beziehung  eine  wichtige  Rolle.  Im  höheren  Alter  und 
bei  Potatoren  ist  jede  Fraktur,  durch  welche  dauernde  Bettruhe  be- 
dingt wird,  als  ein  ernstes  Ereignis  zu  betrachten,  da  leicht  hypo- 
statische  Pneumonien  bei  Greisen  und  bei  Trinkern  der  Ausbruch  des 
Delirium  tremens  das  Leben  gefährden  können. 

ln  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  besonders  nach  ausgedehnten 

o 

Beckenfrakturen  die  Prognose  quoad  functionem  nicht  günstig. 
GeAvöhnlich  bleiben  Funktionsstörungen  teils  des  knöchernen 
Beckens,  teils  der  das  Becken  umgebenden  Weichteile  und 
der  Beckenorgane  zurück. 

Was  zunächst  die  Folgezustände  an  den  Knochen  betrifft,  so 
sind  in  allen  Fällen,  wo  die  Frakturen  mit  Verschiebung  der  Bruch- 
stücke heilen,  Funktionsstörungen  zu  befürchten,  ganz  besonders  z.  B. 
bei  Pfannenbrüchen.  Durch  Kalluswucherungen  und  Narbenmassen 
können  die  verschiedensten  Störungen  entstehen.  Nach  Pfannenbrüchen 
kann  es  besonders  bei  älteren  Leuten  zu  Arthritis  deform  ans 
kommen.  Nach  Fissuren  des  Kreuzbeins  bleibt  zuweilen  längere  Zeit 
oder  dauernd  eine  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  zurück,  durch 
Kallusdruck  entstehen  schwere  Neuralgien  besonders  des  Plexus 
sacralis,  nach  Steißbeinbrüchen  werden  die  Kranken  nicht  selten  von 
C o c c y g o (1  y n i e gequält  (s.  diese).  Beim  weiblichen  Geschlecht  kommen 
vor  allem  die  nach  Beckenfrakturen  entstehenden  Vereno-eruno'en 
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des  Beckens  mit  entsprechender  Behinderung  der  Geburt 
in  Betracht  u.  s.  w.  So  ist  es  begreiflich,  daß  nach  Beckenfrakturen 
die  Verletzten  oft  nicht  mehr  ihre  frühere  Berufstätigkeit  verrichten 
können,  daß  besonders  schwere  Arbeit,  oder  längeres  Gehen  und 
Stehen,  Bücken,  Heben,  Tragen  u.  s.  w.  mehr  oder  weniger  beinträch- 
tigt  sind. 

Hierzu  können  noch  die  Funktionsstörungen  infolge  Ver- 
letzung der  AV  eichteile  kommen,  z.  B.  Strikturen  der 
Harnröhre  infolge  ihrer  V erletzung,  Urinfisteln,  die  Bildung 
von  Blasensteinen  nach  Eindringen  von  Knochenfragmenten 
in  die  Harnblase,  Neuralgien  oder  Lähmungen  von  Nerven, 
z.  B.  im  Bereich  des  Plexus  sacralis  mit  Lähmungen  der 
Blase,  des  Mastdarms  und  der  unteren  Extremität,  besonders 
nach  K reuzbeinfrakturen,  lschias,traumatischeNeu  rose  (Hysterie), 
Aneurysmen,  Gangrän  resp.  Verlust  eines  Beins  infolge  von 
erletzung  der  Art.  und  A^ena  iliaca  ext.  oder  femoralis,  Krank- 
heiten des  Darms,  z.  B.  besonders  Verengerungen  des  Colon 
descendens  durch  abnorme  A"erwachsung  oder  Quetschung  mit  ent- 
sprechender Behinderung  der  Stuhlentleerung,  Darmfisteln,  Fisteln 
des  Mastdarms,  Beckeneiterungen  mit  oder  ohne  Kom- 
munikationen mit  dem  Darm,  mit  der  H arnblase,  störende 
Narbenbildungen,  Vereiterungen  des  Hüftgelenks  u.  s.  w. 
Defekte  am  Damm,  Skrotum  und  Penis,  z.  B.  infolge  von  Harn- 
infiltration , können  zuweilen  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  durch 
plastische  Operationen  leidlich  geheilt  werden.  Nicht  selten  gibt  der 
Dekubitus  und  seine  Folgen  zu  ernsten  Störungen  Veranlassung, 
welche  besonders  bei  alten  Leuten  den  Tod  verursachen  können. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  wie  wechselnd  die  Funktions- 
störungen infolge  von  Beckenfrakturen  sind,  daß  die  A^erletzten  bald 
eine  geringe  und  vorübergehende,  bald  eine  hohe  und  dauernde  llenten- 
entschädigung  zu  erhalten  berechtigt  sind.  Der  Grad  der  Er- 
werbsfähigkeit wird  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden 
sein,  und  oft  ist  es  für  den  Arzt  schwierig,  in  jedem  Falle  das 
Richtige  zu  treften.  In  schwereren  Fällen  von  Beckenfrakturen 
wird  dauernde  vollkommene  Erwerbsunfähigkeit  mit  100  ®/o  Rente 
Zurückbleiben,  in  anderen  wird  der  Grad  der  Erwerbsunfähig- 
keit zwischen  10 — 60  ®/o  Rente  schwanken,  in  selteneren  und 
leichteren  Fällen  tritt  vollkommene  Erwerbsfähigkeit  wieder  ein.  Nach 
Steinthal  hat  die  Arbeiterversicherungsanstalt  für  Niederösterreich 
in  AVien  unter  Mitbeteiligung  der  Arbeitnehmer  als  Normalsatz 
für  Beckenverletzungen  10 — 50  ®|o  festgesetzt,  für  Beckenverletzungen 
mit  bloß  bindegewebiger  Vereinigung  der  Knochen  und  Bewegungs- 
unfähigkeit 60  ®;o  Erwerbsverminderung.  Der  letztere  Satz  dürfte  für 
schwere  Beckenverletzungen  mit  vollkommener  Invalidität  nicht  ge- 
nügen. Kranke,  welche  sich  infolge  ihrer  geheilten  Beckenfraktur 
nur  unter  Schmerzen  mühsam  mittels  Krücken  oder  eines  Stockes 
bewegen  können,  Zeichen  von  traumatischer  Neurose  und  sonstige 
; Komplikationen  seitens  der  Beckenorgane  darbieten , werden  in  der 
Regel  vollkommen  erwerbsunfähig  sein  und  Anspruch  auf  100  V 
Rente  haben.  AA"eibliche  Individuen  haben  unter  Umständen  wegen 
Beckenverengerungen  nach  Beckenfrakturen  und  wegen  einer  dadurch 
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bedingten  Erschwerung  oder  Behinderung  der  Geburt  Anspruch  auf 
eine  relativ  hohe  Entschädigung,  wie  es  z.  B.  in  einem  von  Kauf- 
mann mitgeteilten  Falle  geschehen  ist,  wo  ein  lOjähriges  Mädchen 
mit  Beckenverengerung  nach  Beckenfraktur  mit  Rücksicht  auf  die 
Möglichkeit  einer  erschwerten  späteren  Gehurt  eine  hohe  Entschädigung 
erhielt. 

§ 28.  Behandlung  der  Beckenfrakturen.  — Die  Behand- 
lung der  Beckenfrakturen  ist  verschieden  je  nach  dem  Sitz  und  der 
Art  des  Bruches  und  der  vorhandenen  Komplikationen.  Daher  ist  in 
jedem  Falle  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  in  der  früher  S.  102  ff. 
beschriebenen  Weise  notwendig. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  Behandlung 
einer  nicht  komplizierten  subkutanen  Beckenfraktur.  Da 
wir  bereits  die  Grundzüge  der  speziellen  Behandlung  der  subkutanen, 
nicht  komplizierten  Beckenfrakturen  bei  den  isolierten  Brüchen 
der  verschiedenen  Beckenknochen  mit  Rücksicht  auf  den  Ver- 
band und  die  Lagerung  des  Kranken  geschildert  haben,  so 
können  wir  uns  nach  dieser  Richtung  hier  kurz  fassen  und  uns  auf 
kurze  Bemerkungen  beschränken,  welche  für  die  allgemeine  Behand- 
lung sämtlicher  Beckenfrakturen  gültig  sind. 

In  jedem  Falle  von  Beckenfraktur  wird  zunächst  unser  Haupt- 
bestreben sein,  den  Verletzten  möglichst  schmerzlos  zu 
lagern.  Muß  ein  Patient  mit  Beckenfraktur  transportiert 
werden,  so  ist  größte  Vorsicht  notwendig,  das  gebrochene  Becken 
ist  möglichst  sicher  zu  stellen,  bestens  zu  immobilisieren, 
ähnlich  wie  bei  Wirbelfrakturen.  Bei  der  Entkleidung  des  Kranken 
ist  dieselbe  Vorsicht  notwendig.  Sodann  ist  eine  vorhandene 
Dislokation  eventuell  in  Narkose  möglichst  zu  beseitigen, 
indem  man  z.  B.  die  Beckenknochen  von  außen  umgreift  und  in  die 
richtige  Lage  zu  bringen  sucht.  Wenn  nötig  wird  man  die  Reposi- 
tionsversuche von  außen  durch  Einführen  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm oder  in  die  Scheide  unterstützen,  besonders  z.  B.  bei  Frakturen 
des  Kreuz-  und  Steißbeins,  bei  Frakturen  des  Scham-  und  Sitzbeins 
und  bei  Pfannenln-üchen,  Eventuell  wird  man  durch  Tamponade  der 
Vagina  und  des  Mastdarms  die  Retention  der  reponierten  Bruchstücke 
unterhalten.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  die  Fragmente  d u r c h 
Knochennaht  fixieren,  oder  bei  behinderter  Reposition  eine  par- 
tielle Resektion  der  Fragmente  vornehmen.  Vollständig  losgelöste, 
die  Heilung  störende  Splitter  sind  zu  entfernen. 

Bezüglich  der  Lagerung  des  Kranken  und  der  Art  der 
Immobilisierung  der  Fraktur  resp.  des  Verbandes  lasse  man 
sich  zum  Teil  von  den  Empfindungen  des  Verletzten  leiten,  d.  h.  man 
Avähle  diejenige  Lagerung,  in  Avelcher  sich  der  Kranke  am  wohlsten 
fühlt  und  gleichzeitig  die  Deformität  möglichst  ausgeglichen  ist.  Diese 
allgemeine  Regel  ist  durchaus  zAveckmäßig,  weil  wir  nicht  in  jedem 
Falle  genau  die  Art  und  den  Verlauf  des  Beckenbruches  bestimmen 
können,  um  danach  Lagerung  und  Verband  des  Verletzten  einzurichten. 
Wird  der  Kranke  unzweckmäßig  gelagert  und  verbunden,  so  ent- 
stehen dadurch  nicht  nur  Schmerzen,  sondern  unter  Umständen  auch 
sekundäre  Verletzungen  der  Beckenorgane  infolge  der  Wrschiebung 
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der  Bruchstücke  oder  von  Splittern.  Wie  wir  schon  früher  hervorgehoben 
haben,  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Rückenlage  des  Verletzten 
auf  einem  Wasserkissen  mit  Sandsäcken  zu  beiden  Seiten  des 
Beckens  und  mit  angezogenen,  d.  h.  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugten 
Beinen,  am  zweckmäßigsten.  Durch  diese  Beinlage  wird  ein  Druck 
auf  die  Darmbeine  von  vorn  nach  hinten  und  von  innen  nach  außen 
ausgeübt,  was  z.  B.  für  schief  verlaufende  Beckenbrüche  zweckmäßig 
ist.  Zuweilen  empßehlt  sich  die  Lagerung  in  einer  gepolsterten 
Bonnetschen  Drahthose  mit  gestreckter  Beinlage  oder  die  Anlegung 
eines  Extensionsverbandes,  oder  endlich  der  Kranke  fühlt  sich  in  der 
Seitenlage  wohler  als  in  der  Rückenlage.  Die  Fixation  des  Beckens 
durch  Gurte  oder  Binden  um  das  Becken  und  eventuell  um  die  Hüfte  nach 
Art  der  Spica  coxae  ist,  wie  wir  bereits  bei  den  einzelnen  Knochen- 
brüchen des  Beckens  erwähnt  haben,  bei  verschiedenen  Beckenfrakturen 
nicht  zweckmäßig,  weil 
dadurch  die  ohnehin 
schon  bestehende  Nei- 
gung zur  Verschiebung 
der  Fragmente  nach  innen 
noch  vermehrt  wird.  In 
anderen  Fällen  dagegen, 
z.  B.  besonders  bei  verti- 
kalen Frakturen,  bei  der 
doppelten  Vertikalfraktur 
Malgaignes,  bei  Frak- 
turen des  vorderen  Bek- 
kenringes,  ist  ein  gürtel- 
förmiger Verband  um  das 
Becken  für  den  Kranken 
subjektiv  angenehm  und 
für  die  Fixation  der  Frag- 
mente zweckmäßig,  weil 
z.  B.  bei  der  doppelten 
Vertikalfraktur  des  vor- 
deren und  hinteren  Beckenringes  der  nach  außen  geneigte  oder  verdrehte 
Darmbeinkamm  durch  einen  zirkulären  Beckenverband  in  eine  vorteil- 
haftere Stellung  gebracht  wird,  auch  wirkt  hier  der  Verband  einer 
Aveiteren  Verschiebung  des  Darmbeins  entgegen.  Helfe  rieh  sah  eine 
gute  Wirkung  von  einem  gürtelförmigen  Zugverband  nach  Fig.  53. 

Bei  Pfannenbrüchen  und  bei  der  doppelten  Vertikalfraktur  des 
vorderen  und  hinteren  Beckenringes  nach  Malgaigne  (s.  Fig.  30  S.  51) 
empfehlen  sich  auch  Extensio  ns  verbände  am  Oberschenkel  in 
der  gewöhnlichen  Weise,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  man  keine 
Kontraextension  durch  Perinealgurt  anwendet,  weil  letzterer  gewöhnlich 
nicht  vertragen  Avird;  Höherstellen  des  unteren  Bettendes  genügt  für 
die  Kontraextension,  oder  man  macht  letztere  in  der  Achselhöhle. 

Sehr  Avichtig  ist  die  Vermeidung  des  Dekubitus  durch 
größte  Reinlichkeit,  durch  spirituöse  Waschungen , durch  Lagerung 
der  Kranken  auf  Wasserkissen.  Bei  schweren  Beckenfrakturen  ist  bei 
der  Erhebung  des  Kranken,  z.  B.  behufs  des  VerbandAvechsels , behufs 
der  Defäkation,  der  Reinigung  u.  s.  av.,  größte  Vorsicht  notAvendig.  Man 


Fig.  53. 


GilrtellönniKPr  Zugverband  bei  Beckenfraktur  nacli 
Helfericli. 
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benutzt  hierzu  eventuell  besondere  Betten,  sog.  Klosettbetten  (Fig.  54),  ^ 
stellbare  Heberahnien  (Fig.  55)  und  Hebeapparate  (Fig.  56).  In  Fig.  57 


Fig.  54. 


Billiges  und  einfacdies  Klosettbett,  von  Kiseu  mit  stellbarer  Federmatratze  nach  Knoke  und 

Ureßler  in  Dresden. 


ist  ein  Universalbett  von  Eisen  mit  senk-  und  hebbarer  Matratze  nebst 
Krankenheber  abgebildet,  welches  von  der  Firma  Knoke  und  Dreßler 
in  Dresden  geliefert  wird. 


stellbarer  Heberahmen  nach  Hamilton  und  v.Volkmanu  mit  einzelnen  Gurten  mit  Schnallen 
und  Knöpfen,  so  daß  sie  bei  der  Stnhlentleernng  oder  beim  Verbandwechsel  leicht  zu  entfernen 
sind  (nach  Knoke  und  Dreßler  in  Dresden).  Der  Kähmen  liegt  für  gewöhnlich  auf  der 
Matratze.  Beim  Gebrauch  des  Unterschiebers  oder  für  Verbandzwecke  hebt  man  den  Kähmen 
zuerst  am  Kopf-,  dann  am  Fußende,  klapi)t  die  darunter  befindlichen  Stützen  nach  abwärts  und 
entfernt  an  der  zu  behandelnden  Körperstelle  einen  Gurt  oder  mehrere. 


Von  den  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Krankenhebeapparaten  erwähne 
ich  nocli  den  Krankenheber  („Suspensor“)  von  Mandowski,  welcher  sich 
durch  Einfachheit  und  Billigkeit  auszeichnet  (s.  Aerztl.  Polytechnik,  Juni 
1899).  Ein  mit  festem  Stoff  überspannter,  viereckiger,  in  jede  Bettstelle 
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Fig.  56. 


üniversal-Bettgestell  von  Eisen  mit  senk-  und  hebbarer  Matratze  nebst  Krankenheber 
nach  Knoke  und  Dreßler  in  Dresden. 


Kvankenheber  nach  Hase-Beck  aus  Eisenrohr  (nach  Knoke  und  Dreßler,  Dresden). 

Fig.  57. 
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passender  ßahmen  ist  an  seinen  vier  Ecken  mit  je  einem  Gurt  versehen. 
Am  Kopf-  und  Fußende  des  Bettes  kann  je  eine  Walze  mit  Kurbel  be- 
festigt werden,  mittels  deren  man  die  Gurte  aufwickelt;  dabei  hebt  sich 
der  Rahmen  mit  dem  Kranken  in  die  Höhe.  Eine  Oelfnung  in  dem  Bett- 
rahmen ermöglicht  die  Defäkation  in  unterzustellende  Geschirre.  Man  kann 
das  Bett  bequem  ordnen  und  dann  den  Rahmen  wieder  herunterlassen. 

Wegen  der  Schmerzen  wird  man  oft  die  Narkotika  nicht  ent- 
behren können.  Bei  Kreuz-  und  Steißbeinfrakturen  muß  die  Stuhl- 
entleerung oft  durch  Opium  zurückgehalten  werden. 

Sodann  ist  die  Behandlung  der  Komplikationen  mit 
größter  Sachkenntnis  durchzuführen. 

Sind  Shoker scheinungen  höheren  Grades  vorhanden,  so  sind 
dieselben  mit  Energie  zu  behandeln.  Die  Therapie  des  Shok  besteht 
im  wesentlichen  darin,  die  vorhandene  Lähmung  der  Gefäßnerven  nebst 
ihren  Folgezuständen  so  bald  als  möglich  zu  beseitigen.  Um  der 
Gehirnanämie  wirksam  zu  begegnen,  lagere  man  den  Kopf  des  Ver- 
letzten tief,  treten  aber  Symptome  venöser  Stauung  im  Gesicht  auf,  so 
muß  die  Tieflage  des  Kopfes  sofort  aufgegeben  werden.  Sehr  zweck- 
mäßig sind  starke  Hautreize  (durch  Applikation  von  Sinapismen, 
trockener  Wärme,  durch  Elektrizität,  Frottieren  der  Glieder  u.  s.  w.), 
da  auch  die  Erscheinungen  des  experimentellen  Shok  beim  Goltz  sehen 
Klopfversuch  auf  dem  Bauch  eines  Frosches  nicht  eintreten,  wenn  man 
mit  dem  Klopfversuch  eine  stärkere  Reizung  der  sensiblen  Extremitäten- 
nerven verbindet.  Innerlich  ist  die  Darreichung  warmer  exzitierender 
Getränke,  z.  B.  starken  Kaffees,  Glühweins,  Grogs  u.  s.  w.,  zweckmäßig, 
ferner  die  subkutane  Injektion  von  Kampfer,  Aether  oder  Kalabar- 
extrakt  (G e s che i dien),  Digitalin,  Strychnin,  Atropin,  ferner  heiße 
Kochsalzklistiere  mit  etwas  Branntwein  u.  s.  w.  Statt  der  subkutanen 
Injektion  von  Digitalin  kann  man  auch  innerlich  Tinct.  digitalis  ver- 
suchen. Der  cum  hat  besonders  die  rektale  Applikation  einer  Moschus- 
emulsion (0,9  — 1,25)  mit  15  Tropfen  Opiumtinktur  oder  ein  Klistier 
von  starkem  schwarzen  Kaffee  empfohlen.  Die  Respiration  ist  sorg- 
fältig zu  beobachten,  eventuell  künstlich  in  der  bekannten  Weise  durch 
die  .verschiedenen  methodischen  Kompressionen  und  Elevationen  des 
Thorax  mit  Erschütterung  und  Druck  in  der  Herzgegend  zu  unter- 
halten. An  Shokkranken  soll  man  keine  Operationen  in  Chloroform- 
narkose vornehmen,  weil  letztere  die  verminderte  Triebkraft  des  Herzens 
in  einen  vollständigen  Stillstand  der  Herzaktion  überführen  kann. 
Müssen  aber  notwendige  operative  Eingriffe,  z.  B.  wegen  Blutung, 
wegen  Verletzung  des  Harnapparates,  des  Darms  u.  s.  w.,  vorgenommen 
werden,  so  operiere  man  in  Aethernarkose,  eventuell  unter  Lokal- 
anästhesie nach  Schleich  oder  mit  Kokain  in  der  gewöhnlichen  Weise. 

Potatoren  entziehe  man  nicht  den  Alkohol,  im  Gegenteil,  man 
gebe  ihnen  mehr  als  sie  in  gesunden  Tagen  zu  trinken  pflegen,  und 
zwar  am  besten  in  möglichst  konzentrierter  Form  (Kognak,  starken 
Wein  etc.).  Außerdem  gebe  man  Gewohnheitstrinkern  kräftige,  leicht 
verdauliche  Kost.  Opium  in  großen  Dosen  (0,1 — 0,4  zweistündlich)  mit 
oder  ohne  Tartarus  stibiatus,  Opium  mit  Chloralhydrat  oder  Morphium 
subkutan  wende  ich  nur  dann  an,  wenn  die  Kranken  wirkliche  Svni- 
ptome  eines  beginnenden  Delirium  tremens  zeigen,  also  besonders  bei 
großer  Unrulie,  anhaltender  Schlaflosigkeit  oder  bei  Tobsuchtanfällen. 
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Saradskje  lobt  die  Wirkung  von  Strychnin,  welches  er 
wochenlang  in  Dosen  von  0,003  gegen  Trunksucht  und  Delirium  tremens 
gegeben  hat. 

In  jedem  Falle  von  Beckenfraktur  wird  man  durch  Ein- 
führung eines  Metallkatheters  und  durch  Palpation  und 
Perkussion  der  Blasengegend  oberhalb  der  Symphyse  durch 
Besichtigung  und  Befühlen  des  Dammes  feststellen,  ob  der 
Harnapparat  intakt  ist  oder  nicht. 

Wenn  der  Katheterisnnis  leicht  gelingt  und  klarer  Harn  entleert 
wird,  wenn  keine  Urinretention  mit  entsprechender  Ausdehnung  der 
Blase  oder  kein  unwillkürlicher  Abfluß  des  Harns  besteht,  dann  ist 
eine  Verletzung  des  Harnapparates  nicht  vorhanden.  Stets  aber  wird 
man  im  weiteren  Verlauf  den  Symptomen  von  seiten  des  Harnapparates 
seine  vollste  Aufmerksamkeit  widmen,  da  Blase  und  Harnröhre  auch 
noch  sekundär  durch  die  Bruchfragmente,  durch  Knochensplitter,  durch 
Vereiterung  von  Blutextravasaten  u.  s.  w.  verletzt  werden  können,  ganz 
besonders  l3ei  Scham-  und  Sitzbeinfrakturen,  wenn  eine  Quetschung  der 
Dammgegend  stattgefunden,  und  wenn  periurethrale  Blutergüsse  vor- 
handen sind.  In  solchen  Fällen  wird  man  den  Verletzten  in  der 
nächsten  Zeit  zeitweilig  unter  Beobachtung  strengster  Asepsis  katheteri- 
sieren.  Treten  Entzündung  und  Schmerzen  in  der  Daramgegend  mit 
Temperatursteigerung  auf,  dann  macht  man  baldigst  die  Danim- 
inzision,  entleert  eventuell  den  Eiter  oder  nur  Blut  und  entzündliches 
Oedem,  eröffnet  zunächst  nicht  die  Harnröhre,  sondern  stellt 
durch  Katheter isnius  fest,  ob  die  Harnröhre  sekundär  ver- 
letzt ist  oder  nicht.  Ist  die  Harnröhre  intakt,  dann  wird  die  äußere 
Dammwunde  tamponiert,  und  man  wartet  weiter  ab. 

Gelingt  der  Katheterisraus  infolge  einer  ])rimären  oder 
sekundären  Verletzung  der  Harnröhre  nicht,  dann  macht 
man  sofort  die  Damminzision  im  Sinne  einer  Urethrotomia 
externa,  legt  so  die  verletzte  hiarnröhrenstelle  bloß  und  sucht  das 
zentrale  Ende  der  Harnröhre  auf,  um  einen  weichen  N e 1 a t o n sehen 
Dauerkatheter  in  die  Harnröhre  resp.  Blase  einzulegen.  Das  Auf- 
finden des  zentralen  Endes  der  Harnröhre  erleichtert  man 
sich  durch  Ausdrücken  der  Blase  von  außen  oberhalb  der  Symphyse, 
wenn  möglich  durch  Pressen  seitens  des  Kranken,  oder  durch  Irrigieren 
der  Wunde,  wo  man  dann  das  zentrale  Ende  der  Harnröhre  als 
blutenden  Vorsprung  oder  als  frei  flottierenden  Strang  sieht,  aus  welchem 
beim  Ausdrücken  der  Blase  eventuell  Harn  sich  entleert.  Gelingt 
es  nicht,  das  zentrale  Ende  der  zerrissenen  Harnröhre 
aufzufinden,  dann  eröffnet  man  die  Harnblase  durch  Sectio  alta 
oberhalb  der  Symphyse  und  macht  den  C atheterism us  posterior, 
d.  h.  man  führt  einen  weichen  Nelatonschen  Katheter  von  der  Harn- 
blase aus  durch  das  Orificium  vesicale  urethrae  in  die  Harnröhre. 

Ist  das  zentrale  Ende  der  Harnröhre  gefunden,  dann  fixiert 
man  eventuell  vorläufig  wenigstens  das  zentrale  Ende  der  Harnröhre 
in  der  Wunde  (perineale  Urethrostomie),  oder  besser,  man  legt 
sofort,  wie  angegeben,  durch  die  ganze  Harnröhre  bis  in  die  Blase 
einen  weichen  Nelatonschen  Verweilkatheter  und  tamponiert  die 
äußere  Wunde.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  die  getrennten  Harn- 
i’Öhrenenden  durch  feine  Katgutnähte,  durch  Urethroraphie,  sofort 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Ki-ankheiten  des  Beckens.  g 
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oder  später  sekundär  vereinigen,  um  Strikturen  vorzubeugen.  Francke 
sah  Spontanheilung  einer  totalen  Abreißung  der  Harnröhre  infolge  eines 
Beckenbruchs  ohne  Naht.  Der  Verweilkatheter  darf  nicht  zu  tief  in 
die  Blase  vorgeschoben  werden,  er  reizt  sonst  zu  sehr;  das  Schnabel- 
ende des  Katheters  soll  den  Blasenhals  eben  überreichen.  Guyon 
lobt  als  Dauerkatheter  die  aus  reinem  Kautschuk  gefertigten  Katheter 
mit  weiter  Lichtung  von  Pezzer.  Den  Dauerkatheter  befestigt  man 
durch  eine  Nahtschlinge  durch  das  Präputium  oder  mittels  Seidenfäden 
an  den  Schamhaaren,  mittels  Seidenfäden  und  Heftpflaster  am  Penis, 
oder  besser  an  den  Bauchdecken  mittels  einer  über  den  Penis  ge- 
stülpten Bandage  oder  endlich  in  der  Wunde,  indem  man  einen  Seiden- 
faden lose  um  den  Katheter  zusammenknotet  und  die  Enden  des  Fadens 
über  einem  Gazestreifen  in  der  Wunde  zusammenbindet  (Lauenstein). 
An  das  vordere  Ende  des  Verweilkatheters  fügt  man  einen  Gummi- 
schlauch und  leitet  denselben  in  eine  teilweise  mit  3^/o  Karbolsäure 
oder  ^/lo^'/o  Sublimatlösung  gefüllte  Urinflasche,  welche  zwischen  den 
Beinen  des  Kranken  liegt,  oder  außerhalb  des  Bettes  steht. 

Zuweilen  ist  bei  Zerreißung  resp.  totaler  Abreißung 
der  Harnröhre  das  Einlegen  eines  Dauerkatheters  nicht 
notwendig,  oder  er  wirkt  Avegen  des  ausgeübten  Reizes 
schädlich,  man  muß  ihn  entfernen.  In  solchen  Fällen  ist  durch 
Bl  äsen- Damm -Drainage  für  genügenden  Abfluß  des  Urins  zu 
sorgen;  auch  hier  wird  man  in  geeigneten  Fällen  die  Harnröhrenenden 
durch  partielle  Naht  vereinigen  oder  durch  Situationsnähte  möglichst 
nähern. 

Bei  jeder  Harnröhrenzerreißung  wird  man  nach  Entfernung  des 
Verweilkatheters  oder  des  Blasendrains  von  der  2. — 4. — 5. Woche 
an  die  Bougierung  mit  mittelstarken,  dann  mit  dicken  Metall- 
kathetern oder  Metallsonden  einmal  wöchentlich,  dann  in  2 — 4Avöchent- 
lichen  Intervallen  vornehmen,  um  Strikturen  möglichst  zu  ver- 
m e i d e n. 

Als  Paradigma  der  Behandlung  eine  r totalen  Zerreißung 
resp.  Abreißung  der  Harnröhre  möchte  ich  folgende  Beobachtung 
von  F r a n c k e mitteilen. 

Ein  24jähriger  Kutscher  erleidet  durch  Ueberfahren  eines  schweren 
Lastwagens  eine  Beckenfraktur  mit  totalem  Abriß  der  Harnröhre.  Urin- 
retention. Katheterismus  unmöglich.  Damminzision  im  Sinne  einer  Urethro- 
tomia  ext.  Die  Urethi’a  fand  sich  am  Uebergang  der  Pars  membranacea 
zur  Pars  bulbosa  total  zerrissen,  das  zentrale  Ende  war  nicht  aufflndbar, 
dnher  Sectio  alta  und  retrograder  Katheterismus.  Naht  der  Harnröhre  un- 
möglich, daher  Blasendrainage ; an  das  Blasendrain  wird  ein  geschlossener 
Gummischlauch  angefügt  und  letzterer  in  ein  Uringlas  geleitet.  Tamponade 
der  Damm-  und  Bauch  wunde  oberhalb  der  S3nnphyse.  Verlauf  günstig. 
Am  26.  Tage  Entfernung  des  Blasendi-ains  und  Bougierung  mit"^  dicken 
Roser  sehen  Sonden  in  Zwischenräumen  von  etwa  4 Wochen.  Einführung 
derselben  stets  ohne  Schwierigkeit.  Patient  Avar  nach  3^1-2  Monaten  geheilt. 
Die  Beckenfraktur  Avar  fest  konsolidiert,  keine  Striktur  der  Harnröhre. 

Ist  die  Harnröhre  intakt,  handelt  es  sich  aber  nach  den 
S.  99 — 101  beschriebenen  Symptomen  um  eine  extra-  oder  intra- 
peritoneale Blasenverletzung  (s.  auch  S.  104 — 105  Diagnose),  dann 
Avird  man  so  bald  als  möglich,  z.  B.  nicht  später  als  in  6—10  Stunden, 
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unter  Beckenhoclilagerun^  die  Blase  durch  Sectio  alta  oberhalb  der 
Symphyse  öffnen  und  dieselbe  von  außen  und  innen  durch  den  Katheter 
auf  das  Vorhandensein  von  Rissen  untersuchen.  Durch  die  Sectio  alta 
orientiert  man  sich  am  besten  und  schnellsten,  wo  der  Blasenriß  sitzt 
und  wie  er  beschaffen  ist.  Bei  extraperitonealen  Blasenrissen  macht 
man  eine  zweietagige  Katgutnaht  ohne  Mittassen  der  Schleimhaut,  füllt 
dann  die  Harnblase  mit  steriler  Kochsalzlösung,  um  festzustellen,  ob  die 
Naht  dicht  ist  und  ob  noch  andere  zu  nähende  Blasenrisse  vorhanden 
sind.  Findet  man  einen  intraperitonealen  Bl  äsen  riß,  dann 
verfährt  man  in  der  unten  beschriebenen  Weise.  Nach  der  Naht  der 
Blasenrisse  wird  auch  die  Operationswunde  der  Blase  durch  Naht  in 
derselben  Weise  geschlossen,  die  äußere  Wunde  wird  tamponiert,  in 
die  Harnblase  legt  man  einen  Verweilkatheter  oder  katheterisiert  regel- 
mäßig unter  strenger  Asepsis,  verordnet  möglichst  trockene  Diät, 
damit  die  Blase  nicht  zu  sehr  von  Urin  erfüllt  wird. 

Bei  intraperitonealer  Blasenverletzung  macht  man  ebenfalls 
am  besten  die  Sectio  alta,  löst  dann  nach  Auftindung  des  intraperi- 
tonealen Blasenrisses  im  Bereich  der  Verletzung  das  Bauchfell  ab,  ver- 
näht es  und  macht  so  den  Blasenriß  zu  einem  extraperitonealen,  wie 
es  auch  von  Bardenheuer,  Bern  dt  u.  a.  empfohlen  wurde.  Man 
vernäht  dann  auch  hier  den  Blasenriß  durch  eine  zweireihige  feine 
Katgutnaht,  ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen  und  verfährt  im  übrigen 
genau  so,  wie  wir  es  für  die  extraperitonealen  Blasenrisse  oben  be- 
schrieben haben.  Sorgfältige  Reinigung  des  Bauchraumes,  Drainage 
der  Verletzungsstelle  durch  Tamponade  der  Operationswunde  und 
eventuell  noch  durch  Damminzision  mit  Spaltung  der  Harnröhre 
(Urethrotomia  externa). 

Unter  52  von  E.  Arcoleo  mitgeteilten  Blasenverletzungen  waren 
18  extraperitoneale  und  34  intraperitoneale,  von  den  ersteren  starben  8 
und  10  wurden  geheilt,  von  den  letzteren  starben  20  und  14  wurden 
geheilt.  Je  frühzeitiger  eine  Harnblasenverletzung  in  der  angegebenen 
Weise  behandelt  wird,  um  so  sicherer  ist  die  Heilung. 

Ist  es  unsicher,  ob  die  Blase  oder  d i e H arn rölire  ver- 
letzt ist,  dann  wird  man  ebenfalls  die  Sectio  alta  machen.  Findet 
man  z.  B.  die  Blase  intakt,  dann  wird  man  die  verletzte  Stelle  der 
Harnröhre  durch  Damminzision  freilegen  und  dann  nach  obigen  Regeln 
verfahren.  Ist  hier  das  zentrale  Ende  der  Harnröhre  nicht  auffindbar, 
dann  macht  man  von  der  Sectio  alta  resp.  von  der  Blase  aus  den 
retrograden  Katheterismus,  vernäht  auch  hier  über  einem  Nelaton- 
schen  Verweilkatheter  die  beiden  Harnröhrenstümpfe,  schließt  die 
Blasenwunde  durch  Naht  und  tamponiert  die  Operationswunde  ober- 
halb der  Symphyse  und  am  Damm. 

Kommt  der  Verletzte  mit  bereits  bestehender  Urin- 
infiltration oder  Peritonitis  infolge  der  Verletzung  der 
Harnröhre  oder  Harnblase  in  Behandlung,  so  wird  man  auch 
hier  noch  den  Patienten  durch  Operation  im  wesentlichen  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  zu  retten  suchen,  die  vorhandenen  Eitersenkuugen 
werden  durch  ausgiebige  Inzisionen  mit  nachfolgender  Drainage  resp. 
Tamponade  beseitigt.  Nach  denselben  Grundsätzen  verfährt  man  bei 
allgemeiner  Peritonitis,  d.  h.  man  macht  die  Laparotomie  und  drainiert 
die  Bauchhöhle  durch  Drains  und  Jodoformgazebeutel. 
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II.  Kapitel.  Die  Frakturen  der  Beckenkiiochen. 


Zuweilen  ist  bei  Beckenfrakturen  un Avillkürli eher  kontinuier- 
licher Abfluß  des  Harns  (Incontinentia  urinae)  wegen  Läh- 
mung des  Sphincter  vesicae  infolge  des  Shok,  infolge  der  Erschütterung 
des  Beckens  durch  das  Trauma  oder  infolge  Verletzung  desselben  vor- 
handen. In  anderen  Fällen  ist  die  Incontinentia  urinae  durch  Ischuria 
paradoxa  bedingt,  d.  h.  die  ad  inaximum  infolge  von  Detrusorlähmung 
gefüllte  Blase  s])rengt  schließlich  den  Sphinkterschluß  und  läuft  über, 
es  entleert  sich  unwillkürlich  Harn,  während  die  Retentio  urinae  be- 
stehen bleibt.  In  solchen  Fällen  von  Incontinentia  urinae  empfiehlt 
sich  bei  möglichst  trockener  Diät  die  Anlegung  eines  ständigen  Urin- 
glases mit  oder  ohne  Einlegung  eines  Verweilkatheters  (s.  S.  114),  oder 
der  regelmäßige  aseptische  Katheterismus  oder  endlich  die  Entleerung 
der  Blase  durch  regelmäßiges  Ausdrücken  der  Blase  ober- 
halb der  Symphyse,  was  man  dem  Pflegepersonal  oder  dem  Kranken 
selbst  leicht  lehren  kann.  Besonders  Heddaeus,  R ippen  ger  und 
Kapsammer  haben  auf  diese  noch  nicht  genügend  beachtete  Methode 
der  Harnblasenentleerung  durch  Ausdrücken  bei  Detrusor-  und  Sphinkter- 
lähmung aufmerksam  gemacht. 

Bei  Retentio  urinae  infolge  funktioneller  Lähmung  des  M. 
detrusor  wird  man  den  angestauten  Harn  entleeren  durch  Einfuhren 
eines  aseptischen  Katheters.  Die  Nachbehandlung  besteht  auch  hier 
in  der  regelmäßigen  Entleerung  der  Blase  durch  zeitweilig  vorzu- 
nehmenden aseptischen  Katheterismus  oder  durch  Ausdrücken  der  Blase. 

Bei  allen  Fällen,  wo  Unregelmäßigkeiten  der  Harnentleerung  in 
der  beschriebenen  Weise  bestehen,  ist  die  Damm-  und  Kreuzbeina’eirend 
durch  dicke  Wattelagen  gut  abzupolstern,  damit  kein  Dekubitus  ent- 
steht. 

Bei  frischen  Verletzungen  der  Harnleiter  wird  man  die 
Verletzungsstelle  durch  medianen  Bauchschnitt  oder  durch  einen  seit- 
lichen (iliakalen)  Schnitt  etwa  wie  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis  (s.  Unterbindung  derselben  § 48)  aufsuchen  und,  w-enn  mög- 
lich, durch  Naht  schließen.  Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Ureters 
wird  man  die  beiden  LTreterenenden  durch  direkte  oder  seitliche 
Invagination  vereinigen.  Bei  der  seitlichen  Invaginaiion  ver- 
schließt man  das  periphere  Ende  durch  Ligatur,  dann  wird  das  zentrale 
in  einen  Schlitz  des  peripheren  Endes  invaginiert  und  durch  Naht  be- 
festigt (Ureterostoinie,  van  Hook,  Bloodgood,  Fenger  u.  a.). 
Ist  eine  direkte  Behandlung  der  Verletzungsstelle  nicht  ausführbar,  dann 
wird  man  vor  allem,  wenn  möglich,  das  zentrale  Harnleiterende  intra- 
oder  extraperitoneal  in  die  Blase  implantieren.  Ist  diese  vesikale 
Im})lantation  der  Harnleiter  nicht  ausführbar,  dann  ist  eventuell  die 
Exstirpation  der  betreffenden  Niere  indiziert,  falls  die  andere  gesund 
ist,  oder  man  näht  zunächst  den  Harnleiter  als  äußere  Harnleiter- 
fistel  in  die  Bauchwunde.  Bei  Harnleiterverletzungen  mit  Exsudat- 
bildungen wird  man  die  Lenden- resp.  Nierengegend  breit  spalten  und 
drainieren,  bei  Eiterung  mit  hohem  Fieber,  mit  hochgradiger  Nieren- 
stauung wird  man  eventuell  die  Nephrektomie  vornehmen.  Nur  in 
Ausnahmefällen  wird  man  den  Harnleiter  in  den  Dickdarm  oder  Mast- 
darni  einnähen.  Veraltete  Harnleiter  fisteln  Averden  nach  den- 
selben Grundsätzen  behandelt. 

Bei  Verletzungen  des  Darms  ist  baldigst  nach  allgemeinen 
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Kegeln  die  Laparotomie  und  Naht  des  verletzten  Dainns  voi'zunehinen. 
Ebenso  werden  etwaige  Verletzungen  und  Blutungen  des 
Mast  dar  ms  nach  allgemeinen  Regeln  durch  Naht  und  Unterbindung 
behandelt.  Bei  Blutungen  aus  dem  Rektum  Avird  die  Verletzungsstelle 
stets  am  besten  durch  subkutane  Dehnung  des  Sphinkters  oder  durch 
Spaltung  desselben  und  des  unteren  Teils  des  Rektums  in  der  hinteren 
Raphe  eventuell  mit  Resektion  des  Steißbeins  bloßgelegt  und  dann  die 
Blutung  durch  Unterbindung  gestillt,  ein  Riß  wird  genäht  u.  s.  w. 
Die  anderen  Blutstillungsmethoden  durch  Tamponade,  durch  Einführen 
eines  Kolpeurynters  u.  s.  w.  sind  ungenügend  und  daher  in  Fällen  von 
schweren  Blutungen  mit  großen  Gefahren  verbunden ; die  Kranken 
können  sich  in  das  Rektum  hinein  verbluten. 

Verletzungen  der  Vagina  werden  ebenfalls  durch  Naht  ge- 
schlossen. Bei  Quetschungen  des  schAvangeren  Uterus  mit 
Absterben  der  Frucht  ist  eventuell  die  künstliche  Frühgeburt  einzu- 
leiten, falls  nicht,  wie  in  einem  S.  102  angeführten  Falle  von  Fair- 
bank, die  Geburt  spontan  erfolgt. 

Durch  Verwundungen  der  äußeren  W e i c h t e i 1 e k o in  j)  1 i- 
zierte  Beckenfrakturen  Averden  nach  allgemeinen  Regeln  streng 
aseptisch  behandelt.  Vollständig  losgelöste,  die  Heilung  störende 
Splitter  sind  baldigst  zu  extrahieren.  Fremdkörper,  Ver- 
unreinigungen der  Wunden,  z.  B.  durch  Erde,  Holzsplitter  u.  dergl. 
sind  sorgfältigst  zu  beseitigen.  Im  letzteren  Falle  gebe  man  prophy- 
laktisch Tetanusantitoxin,  um  den  Ausbruch  des  Tetanus  zu  ver- 
hindern oder  zu  mäßigen.  Elbogen  heilte  auf  diese  Weise  eine 
durch  Auffallen  auf  einen  Leiterpfahl  entstandene  Lochfraktur  des 
Kreuzbeins,  Avelche  durch  Kleidungsfetzen  und  Holzsplitter  verunreinigt 
Avar;  der  Verletzte  bekam  zAvei  Anfälle  von  Tetanus  und  wurde  durch 
eine  prophylaktische  Injektion  von  10  ccm  Tetanusantitoxin  und  durch 
eine  ZAveite  Injektion  von  20  ccm  nach  dem  ZAveiten  Tetanusanfall 
geheilt. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Verletzungen  der  Blutgefäß  e 
verAveise  ich  auf  §§  39 — 46  und  auf  47 — 54,  avo  die  Technik  der 
Unterbindung  der  Beckengefäße  genauer  beschrieben  ist. 

Bei  Lähmungen  infolge  Zerreißung  der  Nerven,  z.  B. 
des  N.  femoralis  oder  ischiadicus , überhaupt  im  Bereich  des  Plexus 
sacrolumbalis  ist  eventuell  die  Nervennaht  vorzunehmen.  Durch  Be- 
schädigung des  Plexus  sacrolumbalis,  z.  B.  besonders  bei  Kreuzbein- 
frakturen , entstehen  zuweilen  motorische  und  sensible  Störungen  im 
Bereich  der  Blase,  des  Mastdarms  und  der  Beine  oder  heftige  Schmerzen. 
In  anderen  Fällen  sind  die  später  auf  treten  den  Neuralgien 
oder  Lähmungen  durch  Kallusdruck  oder  durch  dislozierte  Frag- 
mente bedingt.  In  solchen  Fällen  Avird  man  die  betreffenden  Nerven 
nach  Möglichkeit  durch  Operation  freilegen  und  vom  Druck  l)efreien 
(Church,  Chip  au  It,  Bardenheuer  u.  a.).  S.  auch  55 — 58. 

Bei  Entzündungen  und  Eiterung  der  Beckenknochen 
undBecken gelenke,  beiBeckenabszessen  Avird  man  energisch 
Vorgehen,  erkrankte  Knochen  resezieren,  Abszesse  inzidieren  und  drai- 
nieren  (s.  Kapitel  IX  u.  X § 59  bis  § 72  Beckenabszesse  und  Krankheiten 
der  Beckenknochen  und  Beckengelenke).  Etwaige  sonstige  Wund- 
infektionskrankheiten Averden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt. 
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JI.  Kapitel.  Die  Frakturen  der  Beckenknochen. 


Sonstige  Naclikranklieiten  nach  Beckenfrakturen  und  \er- 
letzungen  der  Weichteile,  z.  B.  Strikturen  der  Harnröhre, 
Harn-  und  Kotfisteln,  Weichteildefekte  etc.,  sind  entsprechend 
zu  behandeln.  Defekte  der  Harnröhre  kann  man  durch  Schleimhaut- 
transplantation, durch  Hautlappen  mit  der  Epidermis  nach  innen  und 
eventuell  nur  mit  einem  Stiel  aus  subkutanem  Fettgewebe  (Gersuny) 
oder  durch  Ueberpflanzen  des  inneren  Vorhautblattes  (Meusel)  ersetzen. 
Bei  ausgedehnten  Defekten  der  Pars  membranacea  und  prostatica  der 
Harnröhre  könnte  man  auch  die  suprasymphysäre  Implantation 
der  Harnröhre  und  des  Penis  in  die  Blase  nach  v.  Mikulicz 
vornehmen  (s.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1898  Nr.  30  S.  777). 

Bleiben  die  natürlichen  H a r n w e g e der  Harnröhre 
dauernd  verlegt,  dann  bleibt  zuweilen  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Punktion  der  Harnblase  oberhalb  der  Symphyse  zu  machen  und 
diese  Punktiousfistel  oberhalb  der  Symphyse  bestehen  zu 
lassen  oder  nach  Sectio  alta  die  Blasenschleimhaut  dauernd  mit  der 
äußeren  Haut  zu  vernähen  (C  y s t o s t o m i a s u p r a p u b i c a [Poncet]). 
Besonders  die  Punktionslistein  mit  ihrem  längeren  Kanal  werden  durch 
die  elastischen  Weichteile  und  die  Bauchmuskeln  gut  verschlossen  ge- 
halten, der  Kranke  entleert  seinen  Harn  dadurch,  daß  er  sich  mehr- 
mals täglich  einen  Nelatonkatheter  durch  die  Fistel  in  die  Harnblase 
einführt.  Mit  der  Cystostomia  suprapubica  habe  ich  durchaus  gute 
Erfolge  erzielt. 

o . 

Haut  defekte  werden  durch  plastische  Operationen  nach  all- 
gemeinen Regeln  geschlossen. 

Der  Gang  der  Kranken  muß  oft  durch  orthopädische  Be- 
handlung, durch  Schienen,  durch  hohe  Sohle  bei  Verkürzung  des 
Beins  u.  s.  w.  gebessert  werden. 


III.  Kapitel. 


Die  Luxationen  (Diastasen)  des  Beckens 

(s.  Literaturverzeichnis  II). 

29.  Die  traumatischen  Luxationen  (Diastasen)  des 
Beckens.  — Die  Luxationen  (Diastasen)  des  Beckens  zerfallen, 
Avie  die  sonstigen  Verrenkungen  der  Gelenke,  in  traumatische,  patho- 
logische und  angeborene,  sie  betreöen  die  Articulatio  sacro- 
iliaca,  die  Symphysis  ossium  pubis  und  die  Symphysis  sacro- 
coccygea,  bezüglich  deren  Anatomie  ich  auf  s<  3 S.  9 ff.  verweise. 

Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  den  traumatischen  Luxa- 
tionen des  Beckens.  Von  der  vollständigen  Zerreißung  der  Articulatio 
sacroiliaca,  der  Symphysis  pubis  und  Symphysis  sacrococcygea  mit  Dis- 
lokation der  Knochen  — also  von  den  eigentlichen  Luxa- 
tionen— trennen  wir  die  Diastasen,  d.  h.  die  einfachen  Tren- 
nungen ohne  Verschiebung  der  Knochen.  Die  Diastasen  sind  häufiger, 
als  man  früher  annahm,  sie  entstehen  besonders  auch  S))ontan  durch 
zunehmende  Lockerung  der  Beckenverbindungeu  in  der  Schwangerschaft 
(s.  i;  30  S.  141  ff.)  und  durch  die  Geburt,  besonders  durch  Anwendung 
der  Zange. 

Am  häufigsten  sind  die  Luxationen  und  Diastasen  der  Symphysis 
ossium  pubis,  dann  die  der  Articulatio  sacroiliaca  und  am  selten- 
sten diejenigen  der  Symphysis  sacrococcygea.  Die  ^"erschiebung  der 
Knochen  ist  auch  bei  den  eigentlichen  Luxationen  entsprechend  der 
S.  9 ff.  beschriebenen  Anatomie  der  Beckenverbindungen  meist  eine 
geringe.  Das  wichtigste  Symptom  ist  mehr  oder  weniger  die  lokale 
Schmerzhaftigkeit  und  stets  wird  man  differentialdiagnostisch  besonders 
die  normale  Beweglichkeit  des  Hüftgelenks  und  die  Integrität  der 
Beckenknochen  prüfen. 

Die  traumatischen  Luxationen  und  Diastasen  der  Scham- 
fuge, des  Iliosakralgelenks  und  der  Symphysis  sacrococcA'gea 
infolge  von  Zerreißung  der  betreffenden  Bandverbindungen  sind  isoliert 
selten,  sie  sind,  wie  wir  schon  bei  der  Lehre  von  den  Beckenfrakturen 
sahen,  relativ  häufig,  ja  Avohl  in  der  Regel  mit  Knochenbrüchen 
verbunden.  Hamilton  i.st  der  Meinung,  daß  die  Luxationen  des 
Beckens  im  Avesentlichen  als  Frakturen  zu  betrachten  sind,  da  bei  den- 
selben fast  stets  Knochenbrüche  der  Gelenkenden  vorhanden  seien. 

In  der  Mehrzahl  der  sog.  Luxationen  der  Beckenknochen  dürfte 
es  sich  nur  um  Diastasen  infolge  von  Lockerung  resp.  partieller  Zer- 
reißung des  Bandapparates  handeln.  In  anderen  Fällen  von  partieller 
Zerreißung  oder  Dehnung  des  Bandapparates  fehlt  auch  eine  nachweis- 
bare Diastase,  hier  handelt  es  sich  um  Distorsionen,  d.  h.  gleichsam 
um  nicht  zu  stände  gekommene  Luxationen,  Avelche  nur  einen  Augen- 
blick bestanden,  sich  dann  aber  sofort  Avieder  v'on  selbst  reponiert  haben. 
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III.  Kapitel  Die  Luxationen  (Diastasen)  des  Beckens. 


Malgaigne  unterscheidet  sechs  Formen  von  traumatischen  Becken- 
luxationen resp.  Diastasen:  1.  Luxation  der  Symphysis  ossiuni 
puhis,  2.  Luxation  der  Articulatio  sacroiliaca,  3.  Luxation 
einer  Beckenhälfte  resp.  des  Os  coxae  in  der  Symphysis  os- 
sium  puhis  und  in  einer  Articulatio  sacroiliaca,  4.  Luxation 
beider  Sakroiliakalgelenke  resp.  des  Kreuzbeins,  5.  Luxation 
sämtlicher  B eckenfugen  zugleich  und  6.  Luxation  desSteill- 
beins.  P.  Linser  unterscheidet  nur  zwei  Arten  von  Beckenluxationen 
und  zwar  die  Luxation  der  einen  Beckenhälfte  im  Iliosakralgelenk  und 
in  der  Symphysis  ossium  pubis  und  zweitens  die  Verrenkungen  des  Kreuz- 
beins mit  oder  ohne  Trennung  der  Schamfuge. 

Die  Diastase  (Trennung)  des  Y-förmigen  Knorpels  der 
Pfanne  ist  natürlich  als  Fraktur,  als  Epiphysentrennung  zu  betrachten. 

Die  Verrenkungen  der  Articulatio  sacroiliaca  und  der  Symphysis  pubis 
sind  wegen  ihrer  sehr  festen  Bandverbindung  (s.  Fig.  7 — 10  S.  8 — 11) 
sehr  selten,  eher  brechen  die  Knochen,  oder  es  kommt  nur  zu  einem 
Klaffen  der  genannten  Beckenfugen,  nur  in  Ausnahmefällen  zu  voll- 
ständiger Zerreißung  der  Bandverbindung  mit  wirklicher  Verschiebung 
der  Gelenkenden.  Die  Seltenheit  der  Luxationen  des  Steißbeins  in  seiner 
Verbindung  mit  dem  Kreuzbein  erklärt  sich  aus  der  großen  Beweglich- 
keit des  Knochens,  auch  hier  sind  die  Frakturen  häufiger. 

Die  Entstehung  der  Luxationen  und  Diastasen  des  Beckens  ist 
im  wesentlichen  dieselbe,  wie  die  der  Beckenfrakturen;  ich  verweise 
daher  auf  S.  48  ff.,  wo  wir  auch  die  Entstehung  der  Luxationen  und 
Diastasen  des  Beckens  schon  erwähnt  haben. 


1.  Die  Luxation  (Diastase)  der  Scliambeiusymphyse. 

Die  Zerreißung  resp.  Verrenkung  der  Schambeinsymphyse,  deren 
Anatomie  S.  11 — 12  beschrieben  Avurde,  ist  die  häufigste  aller  Becken- 
luxationen. 

Die  Trennung  der  Symphyse  erfolgt  teils  im  Knorpel,  teils 
so,  daß  der  letztere  nur  an  dem  einen  Schambeinende  haftet,  d.  h.  daß 
es  sich  mehr  um  eine  Rißfraktur  handelt.  Nach  Hamilton,  Mal- 
gaigne u.  a.  soll  die  letztere  Art  der  Trennung  bei  der  Luxation  der 
Schamfuge  am  häufigsten  Vorkommen. 

Die  Stellung  der  Schambeinenden,  der  Grad  der  Ver- 
schiebung, der  Diastase  der  Schamfuge  ist  in  den  einzelnen 
Fällen  sehr  verschieden,  ln  Fig.  58  ist  eine  einfache,  nicht  kompli- 
zierte Luxation  der  Symphysis  ossium  pubis  abgebildet.  Zinveilen  sind 
die  Schambeinenden  nicht  wie  in  Fig.  58  übereinander  geschoben, 
sondern  nur  verschieden  weit  voneinander  entfernt,  so  daß  zwischen 
den  Schambeinenden  ein  bald  größerer,  bald  geringerer  Spalt  nach- 
weisbar ist. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Schanifugenluxation  mit  Frak- 
turen des  vorderen  oder  hinteren  Beckenringes  oder  mit  Zer- 
reißung der  Articulatio  sacroiliaca  verbunden  (s.  Fig.  59  u.  60). 

D i e E n t s t e h u n g der  Zerreißung  bezw.  Luxation  der  Schamfuge 
ist  folgende.  Sie  ivird  wie  die  Schambeinfraktur  teils  durch  direkte 
Gewalteinwirkung  hervorgebracht,  teils  indirekt  durch  Verbieo-uno*  der 
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Schiimfuge  resp.  des  vorderen  Beckenringes  nach  einwärts  oder  vor- 
wärts. Hierbei  gibt  entweder  der  Knochen  nach,  d.  h,  es  entsteht  ein 
Knochenbruch  des  vorderen  Beckenringes,  oder  die  Symphysis  ossium 
piibis  zerreißt. 

Mehrfach  hat  man  Zerreißungen  resp.  Luxationen  der  Schanifuge 
durch  Muskelzug  beobachtet,  besonders  durch  aktiven  Zug  oder 
passive  Dehnung  d e r A d d u k t o r e n,  z.  B.  durch  Abduktion  der  Beine 
oder  durch  heftige  Kontraktion  der  Adduktoren  bei  Heitern,  welche 
sich  durch  festen  Schenkelschluß  auf  sich  bäumenden,  ungestüm  sprin- 
genden Pferden  festzuhalten  suchten,  oder  wenn  Leute  zu  fallen  drohten. 
Bei  den  Schamfugenluxationen  handelt  es  sich  stets  um  schwere  Ge- 
walteinwirkungen, und  es  ist  daher  leicht  erklärlich,  daß  meist  auch 
direkt  oder  indirekt  entstandene  Knochenbrüche  vorhanden  sind.  Wir 
sahen,  daß  bei  der  sog.  doppelten  Vertikalfraktur  des  Beckens  nach 
Malgaigne  (s.S.85ff.) 
die  Trennung  des  vor- 
deren Beckenringes 
auch  in  der  Symphysis 
ossium  pubis  mit  oder 
ohne  Frakturen  des 
Schambeins  stattfinden 
kann. 

Experimentell 
läßt  sich  die  Luxation 
der  Symphysis  pubis 
durch  transversale,  sa- 
gittale  und  diagonale 
Kompres.sion  des 
Beckens  hervorbringen 
(Messerer,  Kusmin, 

Katzenelson,  Areil- 
za  u.  a.  — s.  S.  48  flF.). 

Malgaigne  führt 


Fig.  58. 


Einfache  (nicht  komplizierte)  Luxation  der  Symphysis  pubis. 


4 Fälle  von  Verrenkung  der  Symphysis  pubis  an,  von  welchen  zwei 
tödlich  endigten.  In  3 Fällen  wirkte  die  äußere  Gewalt  so,  daß  die 
Schambeine  voneinander  entfernt  wurden,  und  zwar  einmal  durch 
Muskelzug,  durch  Abduktion  der  beiden  Oberschenkel,  und  zweimal 
teils  durch  Muskelzug  der  Adduktoren  des  Oberschenkels,  teils  durch 
Druck  des  Sattels  vom  Damm  aus  bei  Reitern.  In  die  letztere 
Kategorie  gehören  die  beiden  Fälle  von  Canieron  und  Murville; 
die  Luxation  entstand  bei  zwei  Reitern,  deren  Pferd  sich  bäumte  und 
ungestüm  sprang,  so  daß  der  Sattel  bei  festem  Schenkelschluß  oder 
beim  Zurückfallen  des  Reiters  auf  den  Sattel  wie  ein  zwischen  den 
Sitzbeinhöckern  liegender  Keil  wirkte,  während  gleichzeitig  durch  die 
Wirkung  der  Oberschenkeladduktoren  infolge  des  festen  Schenkel- 
schlusses ein  Zug  auf  die  Symphyse  ausgeübt  wurde. 

In  einem  Falle  von  Martin  entstand  eine  Zerreißung  der  Sym- 
physe durch  Fall  aus  einer  Höhe  von  40  Fuß  auf  das  Gesäß 
•*esp.  auf  den  hinteren  Teil  des  linken  Darmbeinkammes. 
Leute  sah  eine  Zerreißung  der  Schamfuge  durch  Quetschung 
des  Beckens  zwischen  zwei  Wagen.  Sir  A.  Cooper  beobach- 
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tete  eine  Schamfiigenzerreißung  bei  einem  22 jährigen  Manne  durch 
Auf  fallen  von  Gr  er  öl  1 in  gebückter  Stellung.  Die  Scham- 
beinfuge klaffte  zwei  Finger  breit,  die  Schambeinäste  waren  ebenfalls 
leicht  gebrochen.  Die  Blase  war  nicht  verletzt.  Die  Schamfuge  wurde 
durch  einen  breiten  Gürtel  in  Kontakt  erhalten,  es  erfolgte  Heilung 
in  3 Monaten,  Patient  konnte  Avieder  gut  gehen. 

Aus  der  Kasuistik  der  Schamfugenluxationen  seien  noch  kurz  fol- 
gende Fälle  von  allgemeinem  Interesse  hervorgehoben. 

1.  Fall  von  Gallez:  Luxation  der  Symphysis  pubis  durch 
3Iuskelzug.  Ein  Arbeiter  wollte  eine  80  Kilo  schwere  Last  Eisen  in 
den  Ofen  werfen,  rutschte  dabei  mit  dem  linken  Fuß  aus,  suchte  sich 
aber  durch  gewaltsame  Anstrengung  aufrecht  zu  halten.  Der  Verletzte 
fühlte  plötzlich  heftigen  Schmerz,  hörte  ein  deutliches  Krachen  und  hatte 
das  Gefühl  einer  Zerreißung  in  der  Schambeingegend.  Trotzdem  arbei- 
tete der  Verletzte  weiter.  Erst  nach  5 Tagen  konstatierte 
Gallez  eine  Luxation  der  Symplij^sis  pubis,  das  linke  Scham- 
beinende lag  auf  dem  rechten  absteigenden  Schambeinast,  war 
also  nach  vorn,  unten  und  außen  luxiert.  Subj  ektiv  klagte  Patient 
über  Schmerzen,  über  erschwertes  Gehen,  über  rasche  Ermüdung  bei  Geh- 
versuchen und  über  abnorme  Beweglichkeit  in  der  Schambeingegend  bei 
gewissen  Bewegungen  des  Oberschenkels,  z.  B.  bei  Flexion  und  Abduktion 
desselben.  Patient  ließ  sich  nicht  ordentlich  behandeln,  er  begnügte  sich 
mit  einem  um  die  Hüften  festgeschnürten  Gürtel,  welcher  die  getrennte 
Symphyse  gut  zusammenhielt,  und  nahm  nach  5 Wochen  seine  schwere 
Arbeit  wieder  auf. 

Nach  Gallez  ist  dieser  Pall  die  erste  vollständige  Luxation  der 
Schamfuge,  welche  nicht  mit  anderen  Verletzungen  kompliziert  war. 

2.  Von  besonderem  Interesse  ist  auch  der  Teno n sehe  Pall:  Zerreißung 
der  Symphysis  ossium  pubis  durch  Muskelzug  resp.  durch  pas- 
sive Dehnung  der  Adduktoren.  Ein  18j übriger  Mann  wollte  sich  als 
Tänzer  ausbilden.  In  einer  Unterrichtsstunde  forderte  der  Lehrer  seinen 
Schüler  auf,  sich  auf  den  Rücken  zu  legen,  dann  stellte  ersterer  seine 
beiden  Füße  auf  die  Kniee  des  Schülers  und  schaukelte  hin  und  her,  um 
die  Beine  des  Schülers  möglichst  zu  abduziei’en  resp.  nach  außen  umzu- 
legen. Die  Symphyse  gab  nach,  und  es  zeigte  sich  eine  deutliche  Spalte 
etwa  von  der  Breite  eines  halben  Quei’fingers. 

3.  Beobachtung  von  G.  Gay:  Zerreißung  der  S5’'mphysis 
ossium  pubis  mit  Fractura  femoris  (Mitte),  mit  Urinverhal- 
tung und  Blutung  aus  der  Harnröhre  bei  einem  24jährigen  betrun- 
kenen Burschen  durch  Fall  aus  dem  zweiten  Stockwerk  auf  das 
Trottoir.  Am  64.  Tage  nach  dem  Unfall  geheilt  entlassen  mit  fest  an- 
schließender Beckenbandage,  welche  Patient  noch  einige  Zeit  tragen 
sollte. 

4.  Weber  sah  eine  Luxation  der  Symphj^sis  ossium  pubis  bei 
einem  Reiter  durch  Auffallen  auf  den  Sattelknopf.  Das  rechte  Os  pubis 
überragte  das  linke  vollständig.  Die  Spalte  zwischen  den  beiden  Scham- 
beinen Avar  3 Finger  breit.  Die  Blase  Avar  unverletzt.  Die  rechte  Articu- 
latio  sacroiliaca  war  sehr  schmerzhaft.  Vollständige  Heilung. 

5.  G.  Fischer  sah  eine  Zerreißung  der  Symphysis  ossium  pubis 
bei  einem  Jahre  alten  Mädchen  durch  Ueberfahren  durch 
einen  mit  30  Z entn ern  beladenen  Bauernwagen.  Die  Symph5^sen- 
enden  standen  6 cm  auseinander,  die  Geschlechtsteile  Avaren  bis  in  den 
Damm  zerrissen.  Nach  3 Monaten  Avar  noch  eine  fingerbreite  Diastase 
vorhanden  und  der  Gang  Avar  sehr  behindert.  Nachdem  das  Kind  b Mo- 
nate lang  fortdauernd  einen  Beckengürtel  getragen,  wurde  der  Gang  besser, 
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das  Kind  lief  noch  mit  gespreizten  Beinen , konnte  aber  doch  wenigstens 
umhergehen. 

6.  Stanley  sah  eine  Zerreißung  der  Schamfuge  mit  Fraktur  des 
Ramus  horizontalis  ossis  pubis  mit  extraperitonealer  Zerreißung  der  Blase 
hinter  der  Symphyse  bei  einem  lijährigen  Knaben  durch  Ueberfahren.  Tod 
am  4.  Tage. 

Intra  partum  hatmanl)ei  mehreren  Geburten  bei  engem 
Becken  und  bei  Osteonialacie  durch  den  Druck  des  Kopfes 
oder  der  Zange  mehrfach  vollständige  und  unvollständige  Zerreißun- 
gen resp.  Luxationen  der  Symphysis  ossiuni  pubis  gesehen.  Malgaigne 
hat  17  Fälle  von  intra  partum  entstandenen  Schamfugenzerreißungen 
aus  der  Literatur  zusammengestellt;  es  handelt  sich  meist  um  Ge- 
burten kräftiger  Kinder  bei  engem  Becken  bei  Erstgebärenden.  Ahl- 
feld,  welcher  die  Verletzungen  der  Beckengelenke  während  der  Geburt 
und  im  Wochenbett  genau  beschrieben,  hat  aus  der  Literatur  gegen 
100  Fälle  von  Trennung  der  Schamfuge  und  der  beiden  Iliosakral- 
gelenke  zusammengestellt,  in  der  Mehrzahl  handelt  es  sich  um  Zer- 
reißungen der  Schamfuge.  Die  Verletzung  ist  also  durchaus  nicht 
selten,  ja  sie  ist  noch  häufiger,  da  sie  zuweilen,  übersehen  wird.  Die 
Zerreißungen  resp.  Luxationen  der  Schamfuge  intra  partum  sind  ganz 
besonders  mit  partieller  oder  vollständiger  Zerreißung  einer  Articulatio 
sacroiliaca  oder  beider  Iliosakralgelenke  kompliziert.  Bei  einseitiger 
Verletzung  handelt  es  sich  dann  um  die  Luxation  einer  Beckenhälfte 
(s.  Fig.  59  S.  129).  Nach  Ahlfeld  kommt  die  Trennung  der  Becken- 
gelenke bei  der  Geburt  so  häufig  vor,  daß  jeder  Arzt  nach  schweren 
Geburten  an  ihr  Vorkommen  denken  und  die  Schamfuge  sowie  die  Arti- 
culatio sacroiliaca  genau  untersuchen  sollte,  besonders  wenn  Schwer- 
beweglichkeit der  unteren  Extremität  nach  der  Geburt  vorhanden  ist. 
Abgesehen  vom  engen  Becken  und  schweren  Zangengeburten  hat  man 
auch  bei  normal  weitem  Becken  die  Trennung  der  Beckengelenke  wäh- 
rend der  Geburt  beobachtet,  z.  B.  bei  Entzündung  der  Schamfuge  vor  der 
Geburt,  bei  der  nicht  seltenen  Erschlaffung  der  Beckengelenke  im  Ver- 
laufe der  Schwangerschaft  (s.  i?  30  S.  141  ff.),  infolge  von  Traumen  vor 
der  Geburt,  infolge  von  angeborener  Erschlaffung  der  Beckengelenke. 
Vor  allem  disponiert  endlich  nach  Ahlfeld  die  Dsteomalacie  zu 
Trennung  der  Beckengelenke. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  Beckenverbindungen  intra 
partum  durch  den  Druck  des  Kopfes  mit  oder  ohne  Anwendung  der 
Zange  gesprengt.  Der  Kopf  wirkt  wie  ein  Keil  und  treibt  die  Scham- 
fuge  und  eventuell  auch  eine  Articulatio  sacroiliaca  oder  auch  beide 
Iliosakralgelenke  auseinander,  ln  solchen  Fällen  zerreißt  gewöhnlich 
die  Schamfuge  zuerst,  dann  die  Articulatio  sacroiliaca.  Nach  Zweifel 
ist  besonders  dann  eine  Ruptur  eines  lliosakralgelenks  anzunehmen,  wenn 
die  Spalte  in  der  Schamfuge  ungefähr  mehr  als  7 cm  beträgt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  geschieht  die  Zerreißung  beim  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  das  obere  Becken,  d.  h.  durch  den  Beckeneingang,  seltener  beim 
Durchtritt  des  Kopfes  durch  den  Beckenausgang.  In  je  einem  Falle 
von  Dührssen  und  Zweifel  entstand  die  Ruptur  durch  das  Durch- 
ziehen der  Schultern  eines  übergroßen  Kindes. 

Die  Trennung  erfolgt  oft  unter  hörbarem  Krachen  mit  entsprechen- 
den Schmerzen,  zuweilen  aber  fehlen  diese  beiden  Symptome,  und  die 
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Lockerung  oder  Zerreißung  der  Schainfuge  und  eventuell  der  Ilio.sakral- 
gelenke  ist  zuweilen  erst  zufällig  nach  der  Gehurt  bemerkt  worden,  oder 
sie  wurde  vollständig  übersehen. 

Die  Spalte  bei  Schamfugenzerreißung  intra  partum  ist  verschieden 
groß,  zuweilen  kann  man  den  Finger  becjuem  in  den  Zwischenraum 
zwischen  die  beiden  Schambeinenden  legen,  oder  die  Spalte  ist  4 — 7 cm 
breit.  Bei  beträchtlicherem  Abstand  der  Schambeinenden  steht  das  eine 
Schambein  gewöhnlich  etwas  höher  und  bildet  eine  entsprechende  An- 
schwellung. Durch  reichlichen  Haarwuchs  des  Mons  veneris  Acird  die 
Deformität  zuweilen  mehr  oder  weniger  verdeckt.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Lockerung  oder  Zerreißung  der  Schamfuge  intra  partum  ist 
auch,  wie  gesagt,  wenigstens  eine  Articulatio  sacroiliaca  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  weil  letztere  ebenfalls  Avie  die  Schanifuge  in  solchen 
Fällen  durch  die  SchAvangerschaft  bereits  ihre  normale  Festigkeit  ein- 
gebüßt hat.  Bei  allen  Autopsien,  Avelche  Malgaigne  sammelte,  hat 
man  diese  kombinierte  Verletzung  der  Schamfuge  und  der  Articulatio 
sacroiliaca  festgestellt. 

Von  intra  partum  entstandenen  Zerreißungen  der 
Scham  fuge  seien  ngch  kurz  folgende  Fälle,  Arelche  von  besonderem 
Interesse  sind,  erwähnt.  Vor  allem  verAveise  ich  auch  auf  die  in  der 
Arbeit  von  Ahlfeld  mitgeteilten  Fälle  (s.  Schmidts  Jahrbücher  Bd.  169 
S.  185  ff.). 

1.  Fall  von  L.  B.  Adams:  Zerreißung  der  SymphA’sis  os- 
sium  pubis  durch  Zangengeburt.  Bei  der  42jährigen  Primipara 
zerriß  die  Symphyse  bei  der  Zangengeburt  eines  8 Pfund  schweren  Knaben 
(bei  2stündiger  Anwendung  der  Zange)  unter  lautem  Krachen.  Einriß  der 
vorderen  Wand  der  Blase  und  des  vorderen  Scheidengewölbes.  4 Wochen 
nach  dem  Unfall  betrug  der  Abstand  der  Schambeinenden  noch  etwa 
5^/4  cm.  Ferner  bestand  Incontinentia  urinae  infolge  Verletzung  der  A'or- 
deren  BlasenAvand.  5 Monate  nach  der  Verletzung  konnte  die  Patientin 
etAvas  im  Zimmer  gehen.  Das  Endresultat  Avii'd  nicht  mitgeteilt. 

2.  Betz  beschreibt  eine  Zerreißung  der  Symphysis  pubis  und 
der  rechten  Articulatio  sacroiliaca  infolge  manueller  Hilfeleistung 
bei  der  Geburt  durch  eine  Hebamme;  dieselbe  hatte  nach  der  Geburt  des 
Kopfes  das  Kind  mit  Gewalt,  am  Kopf  anfassend,  herausgezogen. 

3.  Wahl  beobachtete  bei  einer  Erstgebärenden  nach  Zangengeburt 
eine  Schamfugenzerreißung.  Im  Wochenbett  stießen  sich  Knochen- 
splitter durch  die  Harnröhre  ab.  Spontane  Heilung  nach 
2 Monaten. 

4.  Beobachtung  von  Ahlfeld:  Zerreißung  der  Schamfuge 
mit  Lockerung  der  beiden  Iliosakralgelenke  während  der  Ge- 
burt, Tod  an  Peritonitis  12  Tage  post  j)artum.  Gerade  A^erengtes 
Becken.  Nach  zwölf  vergeblichen  Traktionen  mit  der  Zange  Perforation  und 
Kephalotripsie.  Sofort  nach  der  Geburt  Hüftschmerzen  und  Schmerzen  in 
der  Symphysis  ossium  pubis.  Tod  an  Peritonitis  12  Tage  post  partum. 
Die  Sektion  ergab  eine  völlige  Trennung  der  Schamfuge,  die  Spalte, 
Avelche  einen  Abszeß  enthielt,  betrug  gegen  3^4  cm.  Die  beiden  Iliosakral- 
gelenke Avaren  ebenfalls  gelockert  und  standen  einige  Linien  Aveit  A’oneinander. 

Bezüglich  der  sonstigen  von  Ahlfeld  mitgeteilten  Fälle  siehe,  wie 
schon  erwähnt,  Schmidts  Jahrbücher  Bd.  169,  S.  192  ff.  * 

5.  u.  6.  Schauta  und  Phaenomenoff  berichten  über  Schamfugen- 
zerreißung bei  Zangengeburten  bei  engem  Becken.  In  dem  Palle  von 
Schauta  Avar  zugleich  eine  E.u])tur  der  vorderen  Vaginahvand 
A’^orhanden. 
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Der  Grad  der  Diastase,  der  Verschiebung  ist,  wie  gesagt, 
bei  der  Sympbysenzerreißung  sehr  verschieden.  In  dem  S.  121  erwähnten 
^'alle  von  Murville  war  die  Diastase  der  Symphyse  unter  der  unver- 
letzten Haut  so  groß,  daß  man  eine  Hand  hineinlegen  konnte,  ferner 
hing  fast  der  ganze  Zwischenknorpel  am  rechten  Schambein.  Auch 
die  Articulatio  sacroiliaca  sinistra  war  in  dem  Falle  von  Murville 
sehr  schmerzhaft,  sie  war  jedenfalls  auch  zerrissen,  da  die  Diastase  der 
Symphysis  so  hochgradig  war.  Auch  Malgaigne,  Baker,  J.  Cloquet 
u.  a.  sahen,  daß  der  Zwischenknorpel  an  dem  einen  Schambein  haften 
blieb,  und  Malgaigne  hält  diesen  Befund  für  die  Kegel,  ln  dem 
S.  121  erwähnten  Falle  von  Cameron  wurde  bei  der  Autopsie  ebenfalls 
eine  große,  gegen  10^2  cm  betragende  Abweichung  der  Schambeine 
festgestellt. 

DieSym])tome  der  reinen,  nicht  durch  Frakturen  kom- 
plizierten Luxation  der  Scham  fuge  ergeben  sich  aus  dem  Ge- 
sagten. Die  Verletzten  geben  zuweilen  an,  daß  sie  bei  der  Zerreißung 
der  Schamfuge  ein  deutliches  Krachen  gehört  und  heftigen  Schmerz 
empfunden  hätten.  In  anderen  Fällen  fehlen  diese  beiden  Symj.tome. 
Von  sonstigen  Symptomen  sind  zu  erwähnen,  die  Unfähigkeit  zu  gehen, 
das  Klaffen  der  Symphyse  eventuell  bis  zu  der  oben  angeführten  Breite 
von  mehreren  Fingern  mit  oder  ohne  Verschiebung  der  Knochenenden 
nach  Fig.  58  S.  121  und  Fig.  59  S.  129,  die  abnorme  Beweglichkeit, 
das  Fehlen  der  eigentlichen  Knochenkrepitation  etc.  Die  Deformität 
kann  durch  starken  Haarwuchs  des  Mons  veneris  mehr  oder  weniger 
verdeckt  werden,  so  daß  die  Verletzung  zuweilen  gar  nicht  am  Lebenden 
erkannt  wird.  Von  Komplikationen  kommen  besonders  in  Betracht 
Verletzungen  der  Harnblase  und  Harnröhre,  der  äußeren  Weichteile, 
der  Scheide,  Frakturen  des  Beckens  und  relativ  häufig  Zerreißungen  der 
Articulatio  sacroiliaca  ein-  oder  beiderseits. 

Die  Diagnose  einer  Zerreißung  resp.  Luxation  der  Symphysis 
ossium  pubis  ist  bei  deutlich  fühlbarer  Spalte  oder  Verschiebung  der 
Knochen  nach  dem  Gesagten  nicht  schwierig.  In  den  leichteren  Fällen 
sind  nur  die  Symptome  schwerer  Distorsion  vorhanden,  d.  h.  Schwellung, 
Blutung  und  geringere  Fe.stigkeit  der  Schamfuge.  Stets  nehme  man 
eine  allseitige  genaue  Untersuchung  des  Beckens  und  der  Beckenorgane 
vor,  ob  nicht  Frakturen,  Zerreißungen  der  Articulatio  sacroiliaca  oder 
Verletzungen  des  Harnapparates,  des  Darms  oder  der  Scheide  vor- 
handen sind.  Die  Röntgendurchleuchtung  ist  natürlich  stets  an- 
zuwenden. 

Die  Prognose  der  Schamfugenzerreißung  hängt  im  wesentlichen 
von  den  Komplikationen  ab.  Wie  bei  den  Schambeinfrakturen,  so  ist 
auch  hier  die  Verletzung  der  Harnröhre  und  Harnblase  die  häufigste 
und  wichtigste  Komplikation.  Zuweilen  sind  äußere  Wunden  vorhanden, 
so  daß  die  Knochenenden  die  Haut  perforiert  haben  und  äußerlich  sichtbar 
sind,  oder  der  Damm  oder  die  Scheide  sind  zerrissen.  Beckenfrakturen, 
z.  B.  des  Schambeins,  des  Sitzbeins,  Darmbeins  oder  der  Pfanne  sind 
häufig  vorhanden,  in  anderen  Fällen  ist  gleichzeitig  die  Articulatio 
sacroiliaca  auf  einer  Seite  oder  beiderseits  zerrissen  (s.  diese  S.  126  ff'.), 
ganz  besonders  in  den  Fällen,  wo  die  Diastase  resp.  die  Verschiebung 
der  Symphyse  hochgradig  ist. 

Die  Prognose  der  intra  partum  entstandenen  Symphysen- 
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Zerreißung  hat  ihre  Bedenken  teils  wegen  des  Puerperiums,  teils  weil 
meist  auch  die  Articulatio  sacroiliaca  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 
Von  17  Fällen  Malgaignes  starben  8,  z.  B.  an  Erschöpfung  durch 
die  Geburt,  an  puerperaler  Peritonitis,  an  Entzündungen  und  Eiterung 
der  Symphyse  und  der  Articulatio  sacroiliaca. 

Zuweilen  wurde  eine  Symphysenzerreißung  gar  nicht  erkannt,  sie 
heilte  trotzdem  ohne  Behandlung  langsam  in  mehreren  Monaten  gut 
aus,  indem  der  schwankende  Gang  allmählich  besser  wurde.  Die  Pro- 
gnose der  im  Wochenbett  zuweilen  eintretenden  Symphysenvereiterung 
ist  bei  frühzeitiger  Inzision  nach  Dührsseii  nicht  ungünstig,  falls 
nicht  Pyämie  oder  allgemeine  Sepsis  vorhanden  ist. 

Die  Behandlung  der  Schamfugenluxation  besteht  in  der  Re- 
position der  Knochenenden  in  ihre  normale  Stellung,  was  meist  nicht 
schwierig  ist.  Der  Kranke  liegt  in  Rückenlage  mit  gebeugten  Hüft- 
imd  Kniegelenken  (Planum  inclinatum  duplex),  die  Beine  werden  an- 
einander gebunden,  um  das  Becken  legt  man  Heftpflasterstreifen  oder 
eine  feste  Bandage,  einen  Gurt,  einen  fixierenden  Bindenverband.  In 
geeigneten  Fällen  wird  man  die  Knochennaht  ausführen,  besonders 
bei  sehr  großer  Spalte,  oder  wenn  die  dauernde  Retention  der  zer- 
rissenen Schamfuge  auf  Schwierigkeiten  stößt.  Gewöhnlich  erfolgt  in 
nicht  komplizierten  Fällen  in  etwa  2 — 3 Monaten , zuweilen  schon  in 
4 — 5 Wochen  Heilung.  Auch  nach  der  Heilung  ist  es  ratsam  oder 
notwendig,  die  Schamfuge  in  ihrer  Lage  durch  das  Tragen  eines  Leib- 
gürtels zu  sichern. 

Die  Komplikationen  seitens  der  bedeckenden  Weichteile,  der 
Blase,  der  Harnröhre  u.  s.  w.  werden  in  derselben  Weise  behandelt, 
wie  wir  es  für  die  Beckenfrakturen  28  S.  108  ff.  beschrieben  haben. 
Die  Symphysenvereiterung  ist  besonders  im  Wochenbett  nicht  un- 
bedenklich, sie  ist  energisch  durch  Inzision  und  Drainage  (Tamponade) 
baldigst  zu  beseitigen. 


2.  Die  J.<uxjitioii  (Biastase)  der  Articulatio  sacroiliaca. 

Die  Anatomie  der  Articulatio  sacroiliaca  haben  wir  S.  9 — 11  ge- 
nauer beschrieben  und  dort  gesehen,  daß  die  Darmkreuzbeinfuge  ein 
wirkliches  Gelenk  darstellt,  welches  durch  einen  sehr  festen  Bandapparat 
zusammengefügt  ist.  Zerreißungen  und  Luxationen  der  Articulatio  sacro- 
iliaca sind  daher  nicht  häufig,  und  stets  .sind  große  Gewalten  notwendig, 
um  den  ungemein  festen  Bandapparat  zu  zerreißen  und  die  Gelenk- 
rtächen  aneinander  zu  verschieben.  Bei  diesen  GeAvalteiiiAvirkungen  hält 
der  feste  Bandapparat  des  Iliosakralgelenks  meist  stand,  und  statt  einer 
Zerreißung  desselben  entstehen  Frakturen  des  hinteren  Beckenringes, 
besonders  vertikale  Brüche  der  Darmbeinschaufel,  seltener  des  Kreuz- 
beins. Die  Luxation  des  Iliosakralgelenks  ist  teils  einseitig,  teils  beider- 
seitig, im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Luxation  des  Kreuz- 
beins (s.  S.  135).  Die  isolierten  ein-  oder  beiderseitigen  Luxationen 
des  Iliosakralgelenks  sind  sehr  selten,  häufiger  sind  die  mit  gleichzeitiger 
Zerreißung  der  Symphysis  ossium  pubis  (Luxation  einer  Beckenhälfte 
resp.  des  Os  coxae,  s.  Fig.  59  S.  129)  oder  mit  Frakturen  des  vorderen 
Beckenringes  oder  des  Darmbeins  komplizierten  Zerreißungen  der  Arti- 
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ciilatio  sacroiliaca  (s.  Fig.  60  u.  61  S.  130  u.  136).  Wir  sahen  bei  der  sog. 
doppelten  Vertikalfraktur  des  Beckens  nach  Malgaigne  (s.  S.  85  ff.), 
daß  bei  derselben  statt  einer  vertikalen  Fraktur  des  Darm-  oder  Kreuz- 
beins die  Trennung  des  hinteren  Beckenringes  im  lliosakralgelenk  vei- 
laufen  kann.  Ich  verweise  auch  auf  Fig.  31  S.  52  und  Fig.  33  S.  53. 

Von  einseitiger  Verrenkung  der  Articulatio  sacroiliaca  durch 
äußere  Gewalt,  ähnlich  wie  bei  Kreuzbein-  und  vertikalen  Darmbein- 
frakturen, erwähnt  Malgaigne  5 Fälle  und  zwar  die  Beobachtungen 
von  Philipp,  Thom  assin,  Aston  Key,  Hirtz  und  Feste. 
Hierzu  füge  ich  noch  je  einen  Fall  von  Salleron,  Leute  und 
Banks  hinzu.  In  dem  Falle  von  Philipp  war  die  Luxation  durch 
Auffallen  eines  schweren  Getreidesacks  auf  die  Kreuzbeingegend  resp. 
auf  den  hinteren  Teil  des  Darmbeins  eines  mit  gekrümmtem  Bücken 
dastehenden  Bauern  entstanden.  Salle rons  Patient  Avar  durch  Kalk- 
steine verschüttet,  in  den  4 übrigen  Fällen  Avar  Sturz  aus  einer  ge- 
wissen Höhe  die  Ursache.  In  den  Fällen  von  Philipp,  Banks  und 
Salleron  Avar  eine  einseitige  isolierte  Zerreißung  des  Iliosakral- 
gelenks  vorhanden,  in  den  5 übrigen  Fällen  Avar  auch  noch  das  Darm- 
l3ein  gebrochen,  und  in  dem  Falle  von  Leute  Avar  außer  der  Fraktur 
des  Darmbeins  auch  noch  eine  Luxatio  fernoris  vorhanden.  Mehrfach  hat 
man,  Avie  schon  S.  123 — 124  genauer  berichtet  Avurde,  ein-  oder  beider- 
seitige Zerreißung  der  Articulatio  sacroiliaca  intra  partum  beobachtet 
und  zAvar  mit  oder  ohne  Zerreißung  der  Symphysis  pubis.  A.  Pare 
berichtet,  daß  er  bei  mehreren  Entbindungen  unter  hörbarem  Krachen 
Zerreißungen  der  Articulatio  sacroiliaca  gesehen  habe;  bei  der  Section 
habe  er  dann  einen  Abstand  der  Gelenkenden  gefunden,  daß  er  einen 
Finger  hineinlegen  konnte. 

Bei  isolierter  einseitiger  Zerreißung  des  Iliosakralgelenks 
ohne  Fraktur  und  ohne  gleichzeitige  Luxation  der  Symphysis  ossium 
pubis  kann  die  Verschiebung  der  Gelenkflächen  nur  eine  geringe  sein, 
ja  vollständig  fehlen.  In  diese  Kategorie  gehört  auch  die  i)artielle 
Zerreißung  des  Iliosakralgelenks,  die  Distorsion  desselben  ohne  jede 
Verschiebung.  Diese  Distorsionen  der  Articulatio  sacroiliaca  dürften 
häufiger  Vorkommen,  als  man  bis  jetzt  angenommen  hat. 

Ist  e i 11  e Av  i r k 1 i c h e L u X a t io  n vorhanden,  dann  ist  die  Ver- 
schiebung der  Gelenkflächen  verschieden.  GeAvöhnlich  verschiebt  sich 
das  Darmbein  nach  vorn  und  bleibt  in  dieser  Lage  längere  Zeit  nach- 
Aveisbar,  Avährend  eine  Verschiebung  des  Darmbeins  nach  hinten  sich 
eher,  ja  sofort  nach  dem  Unfall  Avieder  von  selbst  einrichten  kann,  so 
daß  es  sich  gleichsam  nur  um  Distorsionen  handelt.  In  dem  Falle  von 
Key  z.  B.  Avar  das  Gelenkende  des  Darmbeins  deutlich  nach  hinten 
hinter  das  Kreuzbein  luxiert,  in  dem  Falle  von  Feste  nach  hinten 
und  oben. 

Banks  sah  eine  isolierte  vollkommene  Trennung  resp.  Luxation 
der  rechten  Articulatio  sacroiliaca  bei  einem  erwachsenen  Manne  durch 
Schlag  auf  den  rechten  Sitzhöcker.  Das  rechte  Darmbein  war  um 
2^/t  cm  oder  mehr  nach  oben  verschoben,  für  2 — 3 Wochen  bestand 
vollständige  motorische  und  sensible  Lähmung  des  rechten  Beins.  Es 
erfolgte  Heilung  in  dislozierter  Stellung  des  Darmbeins,  der  Gebrauch 
des  rechten  Beins  kehrte  allmählich  wieder  vollkommen  zurück. 

Die  Symptome  einer  Zerreißung  der  Articulatio  sacroiliaca  ohne 
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Verschiebuno’  der  Gelenkenden  be.steben  in  abnormer  Beweglichkeit, 
in  einer  fühlbaren  Diastase  und  in  einer  großen  Schmerzhaftigkeit  bei 
Betastung  und  Bewegung.  Der  Gang  des  Verletzten  ist  gewöhnlich 
erschwert.  Die  Kranken  geben  zuweilen  an,  selbst  ein  Krachen  beim 
Unfall  gehört  zu  haben.  In  den  leichtesten  Fällen  von  partieller  Zer- 
reißung sind  die  Erscheinungen  einer  Distorsion  vorhanden.  Handelt 
es  sich  um  eine  wirkliche  Luxation,  so  ist  gewöhnlich,  wie  schon  er- 
Avähnt,  eine  Verschiebung  des  Darmbeins  nach  vorn  vorhanden,  und 
dieselbe  ist  länger  sichtbar  als  die  Verschiebung  nach  hinten,  welche 
sich,  wie  gesagt,  von  selbst  wieder  einrichten  kann.  Die  Stellung  der 
Spina  iliaca  post.  sup.  ist  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  der  Luxation 
entsprechend  verändert,  im  Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca  fühlt 
man  die  aneinander  verschobenen  Gelenkflächen.  Zuweilen  springt  die 
ganze  betreffende  Hüfte  nach  vorn  und  außen  vor,  so  daß  die  Spina 
iliaca  ant.  sup.  abnorm  vorsteht.  Der  Schmerz  ist  gewöhnlich  auf  die 
Articulatio  sacroiliaca  beschränkt,  Krepitation  fehlt.  Ist  dagegen  die 
Luxation  mit  Fraktur  des  Scham-,  Darm-  oder  Kreuzbeins  kompliziert, 
dann  ist  natürlich  bei  vollständiger  Knochentrennung  Krepitation  vor- 
handen, das  betreffende  Bein  ist  eventuell  scheinbar  verkürzt,  ein-  oder 
auswärts  rotiert,  und  bei  Bewegungen  desselben  klagt  der  Kranke  ül)er 
Schmerzen. 

Bei  der  Zersprengung  der  Articulatio  sacroiliaca 
intra  partum,  welche,  wie  gesagt,  zuweilen  unter  hörbarem  Krachen 
entsteht,  kann  man  gewöhnlich  bei  Auflegen  der  Hand  und  bei  Be- 
wegung der  Beine  eine  größere  Beweglichkeit  des  Iliosakralgelenks 
nacliweisen,  zuweilen  ist  eine  deutlich  tastbare  Spalte  zwischen  den 
Gelenkflächen  des  Darmbeins  und  Kreuzbeins  vorhanden.  Die  Zer- 
reißung der  Articulatio  sacroiliaca  intra  partum  ist  im  allgemeinen 
weniger  bedenklich  als  die  der  Schamfuge,  alle  z.  B.  von  Malff aiofue 
angeführten  5 Fälle  wurden  geheilt.  Aber  volle  Festigkeit  kehrt  zu- 
weilen erst  ziemlich  spät  zurück,  ja  in  einem  Falle  von  Scanzoni 
blieb  die  betreffende  Frau  dauernd  hinkend,  und  in  einem  Falle  von 
Smellie  wurde  das  Becken  gar  nicht  Avieder  Amllig  fest.  Zuweilen 
ist  der  Verlauf  durch  Zerreißungen  der  Scheide  und  des  Dammes 
kompliziert. 

Die  Diagnose  einer  Distorsion  oder  Zerreißung  resp.  Luxation 
der  Articulatio  sacroiliaca  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten.  Nur  bei 
Avirklicher  Luxation  oder  bei  deutlicher  Diastase  Avird  eine  exakte 
Diagnose  möglich  sein.  Die  Fälle  von  partieller  Zerreißung,  die  sog. 
Distorsionen  werden  oft  übersehen.  Auch  diese  Fälle  Avird  man  richtig 
erkennen , Avenn  man  außer  den  auf  die  Articulatio  sacroiliaca  be- 
schränkten Lokalerscheinungen  der  Distorsion  auch  die  Art  des  Traumas 
berücksichtigt.  Stets  nehme  man  eine  allseitige  Untersuchung  des 
Beckens  auch  per  rectum  und  vaginani  soAvie  durch  Ilöntgenstrahlen 
vor,  um  festzustellen,  ob  nicht  sonstige  Komplikationen  vorhanden  sind, 
z.  B.  Frakturen  des  vorderen  und  hinteren  Beckenringes,  Zerreißung 
der  Symphyse  oder  komplizierende  Weichteilverletzungen.  Die  Krepi- 
tation infolge  von  Frakturen  Averde  nicht  verAvechselt  mit  dem  Knarren 
bei  BeAvegung  der  Gelenkenden  bei  Luxationen. 

Die  F r o g n 0 s e der  einseitigen  av  i r k 1 i c h e n V e r r e n k u n g 
der  Articulatio  sacroiliaca  ist  an  sich  nicht  umjünstiir.  Avenn 
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ernstere  Komplikationen  fehlen.  Von  den  S.  127  erwähnten  5 Fällen 
von  Malgaigne  heilten  4 ganz  allmählich  in  mehreren  Monaten, 
und  zwar  in  2 — 3 — 8 Monaten.  Zuerst  können  die  Kranken  nur  mit 
Krücken  gehen,  dann  tritt  langsam  Besserung  ein.  In  dem  Falle 
von  1’  h o m a s s i n dauerte  die  Kur  8 Monate.  Zuweilen  bleiben 
Neuralgien  oder  traumatische  Hysterie  als  Nachkrankheiten  mehr 
oder  weniger  lange  Zeit  bestehen.  Die  Prognose  der  intra  j)artuni 
entstandenen  Zerreißung  der  Articulatio  sacroiliaca  ist  günstiger  als 
die  der  Schamfugenzerreißung.  In  einem  Falle  von  Zerreißung  der 
rechten  Articulatio  sacroiliaca  intra  partum,  welche  Scanzoni 
beobachtete , blieb  die  Patientin  dauernd  hinkend.  Ebenso  wurde 
in  einem  Palle  von  Smellie  die  Articulatio  sacroiliaca  nie  wieder 
völlig  fest.  Die  partiellen  oder  vollständigen  Z e r r e i s- 
sungen  der  Articulatio  sacroiliaca  ohne  Verschiebung 
der  (jelenkenden,  die  Diastasen  oder  Distorsionen  haben 
eine  günstigere  Prognose, 


ihre  Kurdauer  ist  eine  Fig.  59. 

kürzere. 

Sind  Frakturen  oder 
komplizierende  Weich- 
teilverletzungen vorhan- 
den, so  wird  durch  diese 
natürlich  die  Prognose 
in  entsprechender  Weise 
beeinflußt. 

Die  Behandlung 
einer  wirklichen  Luxation 
der  Articulatio  sacro- 
iliaca besteht  in  Reposi- 
tion der  luxierten  Ge- 
lenkenden am  besten  in 
Narkose  und  in  Fixa- 
tion des  Iliosakralgelenks 
durch  einen  Verband  um 
das  Becken  oder  durch 

einen  breiten  Gürtel  mit  Schenkelriemen.  Der  Kranke  liegt  in  Rücken- 
lage bei  gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk  (Planum  inclinatum  duplex) 
auf  einem  Wasserkissen,  damit  die  Gegend  des  Iliosakralgelenks  mög- 
lichst vor  Druck  geschützt  ist.  Zuweilen  ist  den  Kranken  die  ex- 
tendierte Stellung  der  Beine  eventuell  mit  permanentem  Extensions- 
verband angenehmer.  Gewöhnlich  müssen  die  Verletzten  mehrere 
Monate  eine  fixierende  Beckenbandage  tragen.  Jedenfalls  ist  es  ratsam, 
auch  nach  vollständiger  Heilung  noch  längere  Zeit  eine  fixierende 
Beckenbandage  zu  empfehlen. 

Diastasen  und  Distorsionen  der  Articulatio  sacro- 
iliaca werden  nach  denselben  Grundsätzen  behandelt. 

Die  Komplikationen,  z.  B.  bei  Verletzung  der  Beckenorgane 
oder  der  äußeren  Weichteile,  werden  in  derselben  Weise  behandelt, 
wie  wir  es  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Beckenfrakturen  in  28 
P)8  IT.  näher  beschrieben  haben. 


Zerreißung  (Luxation)  der  Syinphysis  pußis  und  der  linken 
Articulatio  sacroiliaca  (Luxation  der  linken  BeckenhiUfte). 


Ti  11  man  ns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Reckens. 
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3.  Die  gleichzeitige  Yerreiikuiig  der  Syinphysis  pubis  und  einer 
Articulatio  sacroiliaca,  d.  h.  die  Terreiikniig  einer  Beckenliälfte 
(des  Os  coxae)  in  den  beiden  Oeleiikverbinduiigen. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Luxation  der  Scbainfuge  und  des  Ilio- 
sakralgelenks  bervorgeboben,  daß  beide  Verrenkungen  zusammen  Vor- 
kommen. Enaux  bat  den  ersten  derartigen  Fall  mitgeteilt,  dann 
wurde  die  Verletzung  von  Baker,  Gerdy,  Parmentier  und  Mal- 
gaigne  beobachtet.  Neuerdings  bat  Salle ron  noch  2 Fälle  mit- 
geteilt, aus  der  neueren  Literatur  erwähne  ich  ferner  noch  die  Fälle 
von  Dupont,  Plallowell,  Dolbeau,  Niebans,  Lloyd  und  Rie- 
ding er. 

Die  Verrenkung  des  Os  coxae  in  seinen  beiden  Verbindungen  vorn 


und  hinten  (s.  Fig.  59) 
ist  das  Gegenstück  zu 

j 1 


Fig.  60. 


steht  dann , wenn  der 
Bandapparat  zerreißt, 
die  Kontinuität  der 
Knochen  dagegen  stand 
hält.  In  der  Regel 
aber  sind  bei  der  Luxa- 
tion einer  Beckenliälfte 
auch  Frakturen  des  vor- 
deren (s.  Fig.  60)  oder 
hinteren  Beckenringes, 
besonders  des  Darm- 
beins, Scham-  und  Sitz- 
beins oder  der  Pfanne 
vorhanden.  Von  den  5 
von  Malgaigne  mit- 


Zevreißuiig  (Luxation)  der  Syinphysis  pubis  und  der  Articulatio 
sacroiliaca  sinistra  mit  Fraktur  des  linken  Ramus  liorizontalis 
ossis  pubis  und  des  t)s  ischii. 


geteilten  Fällen  waren  4 mit  Frakturen  verbunden,  nur  der  Fall  von 
Parmentier  war  ohne  Knochenbruch.  Die  Luxation  des  Os  coxae 
entsteht  durch  dieselben  Gewalten  wie  ihr  Gegenstück,  die  doppelte 
Vertikalfraktur  des  Beckens,  d.  h.  durch  schwere,  von  vorn,  hinten 
oder  seitlich  auf  das  Becken  einwirkende  Gewalten,  z.  B.  durch  Ueber- 
fahren,  durch  Verschüttung,  durch  Auffallen  schwerer  Lasten,  durch 
Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  einen  Fuß  oder  das  Knie  oder  auf 
eine  Beckenseite,  durch  Stoß  gegen  die  Hüften  u.  s.  w.  In  einem  Falle 
von  Hallo  well  entstand  eine  Subluxation  einer  Beckenhälfte  durch 
Muskel zug  bei  einer  Schwangeren,  welche  sich  mit  Gewalt  auf- 
recht hielt,  um  nicht  zu  Boden  zu  stürzen;  in  diesem  Falle  war 
wahrscheinlich  bereits  vor  dem  Unfall  eine  Lockerung  der  Schamfuge 
und  des  Iliosakralgelenks  infolge  der  Schwangerschaft  vorhanden 
(s.  das  Nähere  S.  133). 

Die  Symptome  der  Verrenkung  des  Os  coxae  in  der 
Symphyse  und  im  II  i o sa  kr  al  gel  en  k sind  folgende.  Die 
Verletzten  geben  zuweilen  an,  daß  sie  beim  Unfall  ein  hörbares 
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Krachen  im  Becken  wahrgenommen  hätten.  Gewöhnlich  ist  eine  be- 
trächtliche Anschwellung  mit  entsprechenden  Blutergüssen  und  Ekchy- 
mosen  vorhanden,  besonders  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  an 
der  Symphyse  und  im  Bereich  des  betreffenden  Iliosakralgelenks.  Das 
Darmbein  und  die  Symphyse  sind  abnorm  beweglich.  An  der  Sym- 
physe ist  deutlich  eine  Diastase  oder  eine  Verschiebung  zu  konstatieren, 
und  zwar  war  nach  Malgaigne  in  3 Fällen  (von  6)  das  Schambein 
der  luxierten  Seite  nach  oben  verschoben , so  daß  es  höher  stand  als 
das  andere,  oder  das  eine  Schambein  reitet  auf  dem  anderen  (s.  Fig.  59). 
Im  Bereich  der  luxierten  Articulatio  sacroiliaca  ist  eine  abnorme  Ver- 
tiefung und  Hervorragung  nachweisbar,  falls  die  Deformität  durch  die 
zunehmende  Schwellung  nicht  bereits  verdeckt  wird.  Das  Darmbein 
ist  nach  den  bis  jetzt  in  der  Literatur  vorliegenden  Fällen  in  der  Regel 
nach  oben  oder  nach  hinten  gerückt,  die  Spina  iliaca  anterior  sup.  und 
die  Spina  iliaca  post.  sup.  stehen  auf  der  luxierten  Beckenhälfte  höher 
als  auf  der  gesunden.  Außer  der  Verschiebung  des  Darmbeins  nach  oben 
oder  nach  oben  und  hinten  ist  dasselbe  zuweilen  auch  etwas  um  die 
sagittale  Achse  verdreht,  nach  außen  umgelegt.  Das  Bein  der  luxierten 
Beckenhälfte  ist  bei  Verschiebung  des  Darmbeins  resp.  des  Os  coxae  nach 
oben  scheinbar  verkürzt,  eventuell  nach  außen  rotiert,  wie  bei  Schenkel- 
halsfraktur. Durch  Extension  am  Bein  läßt  sich  diese  Deformität 
leicht  beseitigen , bei  dieser  Extension  und  bei  Beugung  des  Femur 
läßt  sich  dann  unter  Auflegen  der  Hand  auf  die  betreffende  Becken- 
hälfte, auf  die  Schamfuge  und  das  Iliosakralgelenk,  besser  durch  Zu- 
sanimendrücken  der  Darmbeinschaufeln  konstatieren,  daß  das  Darmbein 
resp.  die  betreffende  Becken  hälfte  abnorm  beweglich  ist,  und  daß  der 
Kranke  an  der  Symphyse  und  an  dem  betreffenden  Iliosakralgelenk 
heftige  Schmerzen  empfindet.  Zuweilen,  z.  B.  bei  Komplikation  mit 
Frakturen,  ist  bei  diesen  Bewegungen  des  Beins  und  des  Beckens 
Krepitation  nachweisbar.  Diese  rauhere  Knochenkrepitation  l)ei  Knochen- 
brüchen ist  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Knochenknarren  bei  Ver- 
schiebung der  luxierten  Gelenkenden.  Legt  man  den  Verletzten  auf 
die  laxierte  Beckenseite,  dann  klagt  der  Kranke  über  heftigen  Schmerz 
[ und  das  laxierte  Darmbein  springt  dann  noch  mehr  vor  und  zeigt  sich 
! abnorm  beweglich. 

Von  besonderem  Interesse  sind  vier  Autopsien  von  Luxation 
einer  Beckenhälfte,  welche  Malgaigne  mitteilt. 

1.  Fall  von  Baker.  Die  Sektion  ergab,  daß  die  Schambein- 
enden in  der  Symph \^se  etwa  1*4  cm  voneinander  entfernt 
waren.  Die  linke  Articulatio  sacroiliaca  war  vollständig  zer- 
rissen, am  Darmbein  fand  sich  ein  Querbruch  von  etwa  5^/4  cm 
Länge. 

2.  Fall  von  Gerdy.  Vollständige  Trennungder  Sy mphysis 
pubis  und  einer  Articulatio  sacroiliaca  mit  Fraktur  des 
horizontalen  Schambeinastes  und  des  aufsteigenden  Sitz- 
beinastes derselben  Seite,  ähnlich  wie  in  Fig.  60. 

3.  Fall  von  Parmentier.  Die  Sektion  ergab,  daß  keine  Becken- 
fraktur, aber  eine  ganz  ausgedehnte  Zerreißung  des  Beckenbandapparates 
vorhanden  war.  Sämtliche  Bänder  der  rechten  Articulatio  sacro- 
iliaca  waren  zerrissen,  desgleichen  das  Lig.  iliolumbale  und  sacro- 
ischiadicum,  auch  das  linke  Lig.  sacroischiadic um  und  sacro- 
Hiacum  waren  zerrissen,  so  daß  durch  einen  weiteren  Grad  von  Gewalt- 
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einwirkung  auch  die  linke  Articulatio  sacroiliaca  getrennt  woi’den  wäre. 
Die  Symphysis  ossium  pubis  war  vollständig  zerrissen. 

4.  Fall  von  Malgaigne.  Die  Sektion  ergab  eine  deutliche 
Luxation  der  Syinphysis  ossium  pubis  und  der  rechten  Articu- 
latio sacroiliaca,  letztere  war  nach  vorn  eröffnet  und  sehr  beweglich. 
Am  absteieenden  Schambeinast  der  anderen  Seite  fand  sich  eine  Fraktur 
ohne  Dislokation. 

A.  Pare  berichtet,  daß  er  mehi'fach  bei  Sektionen  von  intra  partum 
entstandenen  Zerreißungen  der  Articulatio  sacroiliaca  und  der 
Symphysis  ossium  pubis  einen  so  groß  en  Ab s tan d der  K nochen- 
enden fand,  daß  er  einen  Finger  hineinlegen  konnte. 

Aus  der  neueren  Literatur  erwähne  ich  noch  folgende  6 Fälle  von 
Luxation  einer  Beckenhälfte. 

1.  Beobachtung  von  Dupont.  Ein  Pionier  wurde  mit  seinem  Eum])f 
zwischen  zwei  Pontons  eingekeilt  und  war  gleich  aus  seiner  Lage  befreit, 
aber  ohnmächtig  und  pulslos  ins  Lazarett  gebracht,  wo  er  nach  3 Stunden 
starb.  Die  Sektion  ergab  eine  Zerreißung  der  Schamfuge  und  eine 
Luxation  des  rechten  Darmbeins  im  Iliosakralgelenk  nach 
hinten,  also  eine  Luxation  der  ganzen  rechten  Beckenhälfte 
mit  der  betreffenden  Extremität  nach  außen  und  hinten.  Sonst  war  keine 
Verletzung  vorhanden,  keine  Fraktur,  keine  äußere  Wunde,  nur  ein  reich- 
licher Bluterguß  in  der  rechten  Fossa  iliaca. 

2.  Beobachtung  von  Niehans:  Luxation  der  linken  Becken- 
hälfte mit  Ausgang  in  Heilung  (vorzügliches  Endresultat). 
Ein  32jähriger  Sägerknecht  fiel  beim  Abladen  von  Baumstämmen  mit 
seinem  Unterleib  auf  einen  Baumstamm,  gleichzeitig  fiel  ihm  ein  anderer 
Stamm  auf  die  Kreuzgegend,  so  daß  eine  Kompression  des  Beckens  in 
sagittaler  Richtung  stattfänd.  Die  genaue  Untersuchung  des  Verletzten  in 
Narkose  ergab  eine  Luxation  der  linken  Beckenhälfte.  Der  linke  Ober- 
schenkel stand  in  halber  Flexion  und  wurde  in  dieser  Stellung  von  den 
kontrahierten  Muskeln  kram]’)f haft  festgehalten ; jeder  Bewegungsversuch 
war  sehr  schmerzhaft.  An  der  zerrissenen  Schamfuge  ragte  das  rechte 
Schambeinende  vor,  das  linke  Schambeinende  war  mit  der  ganzen  linken 
Beckenhälfte  infolge  Luxation  der  linken  Articulatio  sacroiliaca  nach  oben 
verschoben,  die  linke  Beckenhälfte  war  außerdem  nach  außen  umgesunken. 
Infolge  der  Verschiebung  der  ganzen  linken  Beckenhälfte  nach  oben  war 
das  linke  Bein  verkürzt. 

Die  R e ])  0 s i t i 0 n der  Luxation  der  linken  B e c k e n h ä 1 f t e 
war  leicht.  Patient  wurde  dann  in  Rückenlage  gelegt,  i;m  das  Becken  wurde 
ein  starkes,  straff  angezogenes  Handtuch  appliziert,  Kniee  und  Füße  wurden 
mit  einem  Tuch  zusammengebunden.  Der  Verletzte  wurde  am  8.  April  188G 
gelieilt  entlassen  (Unfall  am  19.  Januar  188G).  Die  Schamfuge  und  die 
linke  Articulatio  sacroiliaca  waren  wieder  fest  verbunden,  die  linke  Becken- 
hälfte stand  um  1 cm  höher,  das  linke  Bein  war  um  ebensoviel  schein- 
bar verkürzt.  Der  Verletzte  ging  am  Stock.  Am  13.  Juli  1889  arbeitete 
der  Verletzte  wieder  wie  früher  als  Sägerknecht  und  hatte  keine  Schmerzen, 
sein  Allgemeinbefinden  war  vorzüglich. 

3.  Lloyd  sah  eine  Luxation  der  rechten  Beckenhälfte  mit 
Zerschmetterung  der  angrenzenden  Knochenteile,  Zerreißung 
der  Harnröhre  und  Fraktur  des  Sternums;  Tod  im  Anschluß  au 
den  Unfall. 

4.  P.  Linser  berichtet  aus  der  Tübinger  Klinik  über  eine  vollstän- 
dige Verrenkung  der  rechten  Beckenhälfte  im  Iliosakral- 
gelenk und  in  der  Schambeinsy m])hyse  bei  einem  28jährigen  Bauer 
durch  Stoß  eines  Stieres,  welcher  ihn  zuerst  von  hinten  her  erfaßte,  auf 
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das  Pflaster  schleuderte  und  ihn  dann  nochmals  in  die  Dammgegend  stieß. 
Das  rechte  Schambein  war  nach  oben  disloziert,  das  rechte  Darmbein  war 
um  den  Oberschenkelkopf  verdreht,  so  daß  die  ganze  Beckenschaufel  im 
Iliosakralgelenk  nach  hinten  und  unten  verschoben  war.  In  dieser  Stellung 
trat  knöcherne  Verwachsung  ein. 

5.  J.  Riedinger  beobachtete  bei  einem  2jährigen  Knaben,  welcher 
unter  den  an  vier  Ketten  befestigten  muldenförmigen  Anhängeteil  eines 
Möbelwagens  geraten  und  überfahren  worden  war,  eine  komplizierte 
Totallu.xation  der  ganzen  rechten  Beckenhälfte  mit  so  ausgedehn- 
ter Zerreißung  der  Weichteile  und  der  Haut,  daß  die  ganze  rechte  Becken- 
hälfte vor  den  zerrissenen  Kleidern  eventriert  sichtbar  war.  Das  Kreuz- 
bein war  intakt,  Knochenbrüche  waren  nicht  vorhanden.  Blase  und  Darm 
waren  unverletzt,  dagegen  waren  außer  der  Haut  zerrissen  die  Art.  und  Vena 
femoralis,  der  Nervus  femoralis,  der  Sanienstrang  und  die  Harnröhre.  Die 
Beckenhälfte  ließ  sich  leicht  reponieren.  Riedinger  nimmt  an,  daß  das 
Bocken  infolge  übermäßiger  Abduktion  und  E.xtension  des  Oberschenkels 
zuerst  seinen  Weg  durch  den  Damm  gesucht  hat;  von  hier  aus  habe  sich 
dann  die  durch  die  Zerreißung  der  Haut  und  sonstiger  W^eichteile  gesetzte 
große  Wundfläche  nach  rechts  hauptsächlich  über  den  Oberschenkel  und 
über  die  Gefäße  der  Leistenbeuge  hinaus  erweitert.  Das  Kind  starb 
2’;4  Stunden  nach  dem  Unfall. 

Ein  ähnlicher  Fall  von  schwerer  Totallu.xation  einer  Beckeuhälfte,  so 
daß  beide  Beckenhälften  vollständig  außer  Berührung  waren , ja  daß  die 
luxierte  Beckenhälfte  äußerlich  (eventriert)  sichtbar  war,  ist  nach  Rie- 
dinger bis  jetzt  in  der  Literatur  noch  nicht  beschrieben  worden. 

6.  Beobachtung  von  Hallowell.  Subluxation  der  rechten 
Beckenhälfte  bei  einer  schwangeren  Frau  durch  Muskelzug. 
Eine  sehr  fette  schwangere  Frau  stützte  sich  auf  einen  starken  Regen- 
schirm, welcher  zerbrach;  sie  suchte  sich  vor  dem  Fallen  zu  bewahren, 
fühlte  und  hörte  ein  deutliches  Krachen  im  Becken  und  stürzte  dann  zu 
Boden.  Die  Untersuchung  ergab  eine  Subluxation  resp.  Diastase  der 
Symphysis  ossium  pubis  und  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca,  die  rechte 
Beckenhälfte  war  etwas  nach  oben  verschoben.  Sofortige  Reposition.  Nach 
5 Tagen  erfolgte  die  kaum  verfrühte  Geburt.  Vollkommene  Heilung  ohne 
Behinderung  beim  Gehen. 

Dieser  Fall  ist  der  einzige  Fall  einer  Luxation  einer  Beckenhälfte 
durch  Muskelzug.  Wahrscheinlich  war  im  vorliegenden  Falle  schon  vor 
dem  Unfall  eine  Lockerung  der  Schamfuge  und  der  Iliosakralgelenke  in- 
folge der  Schwangerschaft  (s.  § 30  S.  141'  vorhanden,  so  daß  das  verhältnis- 
mäßig leichte  Trauma  genügte,  um  eine  Diastase  resp.  Subluxation  der 
rechten  Beckenhälfte  zu  erzeugen. 

Mehrfach  hat  man,  wie  wir  S.  123—124  sahen,  Zerreißung  resp. 
Luxation  der  Symphysis  ossium  pubis  und  einer  Articulatio  sacroiliaca 
intra  partum  beobachtet.  Hier  sei  besonders  der  Fall  von  Du  ebene 
erwähnt.  Duchene  sah  eine  Zerreißung  der  Sy  mphy  si  s ossium 
pubis  und  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca  inf ol g e 
Anwendung  der  Zange  bei  hochstehendem  Kopf.  Meist 
handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Beckenenge  mit  oder  ohne  An- 
wendung der  Zange,  oder  um  Osteomalacie  u.  s.  w.,  wie  wir  S.  123 
genauer  erörtert  haben.  Zuweilen  war  das  Becken  nicht  verengt,  und 
in  solchen  Fällen  war  wohl  meist  bereits  vor  der  Geburt  eine  Locke- 
rung der  Symphyse  und  der  Iliosakralgelenke  infolge  der  Schwanger- 
schaft vorhanden  (s.  das  Nähere  S.  141  If.). 

Die  Diagnose  der  Luxation  einer  Becken  hälfte  ist  nach 
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dem  Gesagten  und  bei  Anwendung  der  Röntgenstrablen  nicht 
schwierig,  zuweilen  sind  aber  die  Symptome  durch  beträchtliche  An- 
schAvellung  der  Weichteile  so  verdeckt,  daß  Täuschungen  leicht  möglich 
sind,  z.  B.  wird  man  bei  Auswärtsrotation  und  Verkürzung  des  Beins 
mit  Kre])itation  bei  Extension  desselben  zuerst  immer  an  eine  Schenkel- 
halsfraktur und  nicht  an  die  seltene  Luxation  einer  Beckenhälfte  mit 
oder  ohne  Beckenfraktur  denken.  Aber  durch  methodische  Messung, 
durch  Vergleichung  der  beiden  Beckenhälften,  durch  Feststellung  des 
verschiedenen  Standes  der  beiden  Spinae  iliacae  ant,  und  post. , durch 
Nachweis  der  abnormen  Beweglichkeit  der  Symphyse  und  einer  Arti- 
culatio  sacroiliaca  wird  man  die  Schenkelhalsfraktur  leicht,  ausschließen 
können.  Am  schwierigsten  ist  aber  die  Differentialdiagnose  zwischen 
der  Verrenkung  einer  Beckenhälfte  und  der  doppelten  Vertikalfraktur 
Malgaignes  (s.  S.  85).  Auch  bei  letzterer  ist,  wie  bei  der  Luxation, 
das  Darmbein  abnorm  beweglich  und  in  seiner  Stellung  verändert,  der 
Sitzbeinhöcker  ist  ebenfalls  nach  einwärts  geneigt,  das  Bein  gleichfalls 
infolge  der  meist  nach  oben  stattfindenden  Verschiebung  des  ausge- 
brochenen Beckenstücks  scheinbar  verkürzt.  Die  Aehnlichkeit  der 
Symptome  der  beiden  Verletzungen  wird  aber  noch  größer,  wenn  die 
Luxation  der  einen  Beckenhälfte  mit  Fraktur  kompliziert  ist,  wie  es 
in  den  4 S.  131 — 132  angeführten  Fällen  der  Fall  war  (s.  auch  Fig.  60 
S.  130).  In  solchen  Fällen  ist  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  auch 
per  rectum  und  vaginam  der  Sitz  der  Knochenverschiebung  im  Bereich 
des  hinteren  Beckenringes  festzustellen,  d.  h.  ob  dieselbe  in  der  Kon- 
tinuität des  Knochens  oder  in  der  Articulatio  sacroiliaca  stattgefunden 
hat.  Auch  der  Sitz  und  die  Art  des  Schmerzes,  die  Verschiedenheit  der 
rauhen  Krepitation  bei  Frakturen  und  des  Knarrens  bei  Verschiebung 
der  Gelenkenden  können  zu  richtiger  Diagnose  führen.  Am  besten 
wird  letztere  durch  Röntgenuntersuchung  festgestellt. 

Die  Prognose  der  Luxation  einer  Beckenhälfte  ist  stets  bedenk- 
lich, weil  infolge  der  meist  beträchtlichen  Gewalteinwirkung  so  leicht 
schwere  Nebenverletzungen  entstehen.  6 von  den  12  oben  mitgeteilten 
Fällen  starben  teils  sofort  infolge  des  Unfalls,  teils  infolge  der  Zer- 
reißung der  Harnröhre  und  einer  an  Vereiterung  des  ganzen  Beckens, 
also  7 Fälle  von  12  endigten  letal.  Nach  P.  Linser  beträgt  die 
Mortalität  nahezu  50  ”o.  Sehr  rasch  heilte  der  Fall  von  Enaux,  der 
Verletzte  nahm  schon  7 Wochen  nach  dem  Unfall  seine  Arbeit  als 
Dachdecker  wieder  auf. 

Die  Behandlung  der  Luxation  einer  Beckenhälfte  ist 
dieselbe  wie  bei  den  bereits  beschriebenen  isolierten  Zerreißungen  der 
Symphysis  ossium  pubis  und  der  Articulatio  sacroiliaca,  sie  besteht  in 
Reposition  der  Knochen  und  Fixation  derselben  durch  einen  ent- 
sprechenden Verband  oder  eine  Beckenbandage  (s.  S.  126  u.  129).  In 
dem  in  7 Wochen  geheilten  Falle  von  Enaux  wurde  die  Rückenlage 
mit  Beugung  des  Hilft-  und  Kniegelenks  wegen  der  Schmerzen  nicht 
vertragen , die  extendierte  Stellung  der  Beine  erwies  sich  als  zweck- 
mäßiger. In  der  Tat  wird  ein  Extensionsverband  die  Verschiebung  der 
betreffenden  Beckenhälfte  nach  oben  mit  entsprechender  Kontra- 
extension am  besten  korrigieren.  Wird  die  Kontraextension  am  Damm 
oder  in  der  Achselhöhle  nicht  vertragen,  dann  Imgnügt  man  sich  mit 
Hochstellen  des  Fußendes  des  Bettes. 
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1.  Die  Luxation  beider  Iliosakralgelenke,  d.  li.  die  Luxation  des 

Kreuzbeins. 

Die  Luxationen  des  Kreuzbeins  sind  sehr  selten,  weil  das  Kreuz- 
bein gleichsam  wie  ein  doppelter  Keil  durch  einen  außerordentlich  festen 
Bandapparat  zwischen  die  Darmbeine  eingefUgt  ist.  Das  Kreuzbein  ist 
einmal  von  unten  nach  oben  keilförmig  und  sodann  auch  von  vorn 
nach  hinten,  da  die  vordere  Fläche  breiter  ist  als  die  hintere.  Ver- 
schiebungen des  Kreuzbeins  nach  unten  und  hinten  sind  daher  kaum 
möglich,  und  in  der  Tat  sind  deshalb  auch  nur  Luxationen  des  Kreuz- 
beins nach  vorn  bekannt,  und  diese  würden  vielleicht  häufiger  Vor- 
kommen, z.  B.  durch  Sturz  oder  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  die 
Kreuzbeingegend,  wenn  nicht  die  hinteren  Tuberositäten  der  beiden 
Darmbeine  das  Kreuzbein  überragten,  so  daß  letzteres  dadurch  etwas 
geschützt  wird.  Ferner  ist  die  gekrümmte  Ebene  der  Koiitaktflächeii 
der  Art.  sacroiliaca  (s.  Fig.  10  S.  11)  für  die  Entstehung  einer  Luxation 
nicht  günstig.  Dazu  kommt  noch  der  außerordentlich  feste  Bandapparat 
zwischen  Kreuz- und  Steißbein;  derselbe  hält  bei  Gewalteinwirkung  eher 
stand  als  die  Knochen,  daher  entstehen  in  solchen  Fällen  leichter  vertikale 
Frakturen  in  der  Konkavität  des  Darmbeins  oder  Kreuzbeins  als  Luxa- 
tionen des  letzteren.  So  ist  es  begreiflich,  daß  nur  in  seltenen  Aus- 
nahmefällen Luxationen  des  Kreuzbeins  infolge  höchst  kräftiger,  meist 
direkter  Gewalteinwirkungen  entstehen  können,  und  es  dürfte  sich  hier- 
bei stets  nur  um  unvollständige  oder  vollständige  Luxationen  des  Kreuz- 
beins nach  vorn  handeln. 

Die  Luxationen  des  Kreuzbeins  nach  vorn  entstehen,  wie 
gesagt,  besonders  durch  schwere  direkte  Gewalt  auf  die  hintere  Fläche 
des  Kreuzbeins,  z.  B.  durch  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  oder  Auf- 
fall^n  schwerer  Lasten,  ferner  durch  Komjiression  des  sagittalen  Becken- 
durchmessers, z.  B.  durch  Uel)erfahren.  Durch  Quer  druck  auf  die 
Hüftkämme  erhielt  Messerer  bei  180  kg  eine  Diastase  der  Art. 
sacroiliaca.  Gibson  und  Harris  wollen  eine  Luxation  des  Kreuzbeins 
nach  vorn  durch  heftigen  Faustschlag  eines  Ehemanns  auf  das  Kreuz- 
bein einer  allerdings  zarten  35jährigen  Frau  gesehen  haben.  Malgaigne 
hält  diesen  Fall  aber  nicht  für  sicher  erwiesen,  weil  nicht  per  vaginam 
und  per  rectum  untersucht  worden  sei. 

Malgaigne  erwähnt  3 Fälle  von  Luxationen  des  Kreuzbeins 
nach  vorn  ohne  gleichzeitige  Luxation  der  Symphysis  ossium  pubis. 

Von  besonderem  Interesse  ist  folgender  Fall  von  Luxation  des 
Kreuzbeins  nach  vorn  durch  Ueberfahren,  welchen  Foucher  beob- 
achtete. 

Ein  48jähriger  Mann  wurde  durch  das  Rad  eines  schwer  beladenen 
Wagens  im  Bereich  des  vorderen  Teils  des  Beckens  überfahren.  Beide 
Hinterbacken  waren  stark  geschwollen,  schlaff  und  stellten  gleichsam 
einen  von  dickem  Gewebsbrei  erfüllten  Sack  dar.  Bei  Druck  auf  beide 
Spinae  iliacae  ant.  sup.  zeigte  sich  das  Becken  sehr  beweglich,  und  man 
fühlte  Krepitation.  In  der  linken  Weiche  war  eine  äußere  Wunde  vor- 
handen, das  Skrotum  war  gequetscht  und  geschwollen.  Tod  am  5.  Tage 
nach  dem  Unfall.  Die  Sektion  ergab  einen  großen  Bluterguß  im  Becken 
und  in  den  Fossae  iliacae.  Das  Kreuzbein  war  nach  vorn  und  oben 
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luxiert,  überragte  rechts  um  10 '/z  Linien,  links  um  7 Linien  die  Ebene 
der  inneren  Possa  iliaca.  Das  Steibbein  war  ebenfalls  nach  vorn  gerückt.  > 
Der  hintere  Eand  des  Darmbeins  ragte  beiderseits  sehr  nach  hinten  vor, 
die  Rinne  zwischen  Darmbein  und  Kreuzbein  war  sehr  tief.  Die  Sym- 
physis  ossium  pubis  war  unversehrt,  dagegen  war  eine  Fraktur  des  linken  _ i 
Darmbeins  in  der  Nähe  der  linken  Pfanne  vorhanden.  ' • 

Einen  fast  ähnlichen  Fall  Avie  Fon  eher  sah  A.  Co o per.  V^il- 
helm  beschreibt  folgenden  Fall  von  Luxation  des  Kreuzbeins  nach 
vorn  ohne  sonstige  Nebenverletzung,  welcher  in  Heilung  überging.  * 
Die  Annahme  einer  Luxation  des  Kreuzbeins  nach  vorn  erscheint  mir  ^ 
aber  in  diesem  Falle  nicht  so  ganz  sicher. 

Ein  46jähriger  Mann  geriet  unter  die  Platte  eines  mit  Metallschlacken 
beladenen  Fahrstuhls.  Wilhelm  fand  eine  Luxation  des  Kreuzbeins  nach 
Amrn.  Die  Gegend  des  Kreuzbeins  war  vertieft,  die  Cristae  der  Darmbeine 

ragten  stark  nach  hinten  ^ 
vor,  besonders  links,  die.-* 
linke  Crista  berührte  fast  , 
den  unteren  Rand  der  12.  t ' 
Rippe.  Sonstige  Nebenver-  t ; 
letzungen  waren  nicht  vor-  • 
handen.  4 Wochen  nach  ‘ 
dem  Unfall  wurde  der  \ er- . 
letzte  entlassen,  er  konnte 
an  zwei  Stöcken  gehen, 
schwankte  aber  ähnlich  wie ' 
bei  angeborner  Hüftgelenks- 
luxation.  Die  Körpergröße^ 
war  um  6 cm  verringert. 

Zuweilen  ist  die  Lu- 
xation des  Kreuzbeins  nach 
vorn  mit  Läsionen  des 
v o r d e r e n B e c k e n r i n g e s 
verbunden,  besonders 
bei  sagittal  von  hinten 
oder  von  A^orn  Avirkenden 
GeAvalten  oder  bei  tran.s- 
versaler  oder  diagonaler  Kompression  des  Beckens  mit  Gegendruck,  so  daß 
das  Becken  von  zAvei  Seiten  in  den  genannten  Durchmessern  zusammen- 
gedrückt Avird.  Im  vorderen  Beckenring  zerreißt  entweder  die  Schanifuge, 
oder  die  Knochen  brechen  entzwei,  z.  B.  nach  Fig.  61.  Die  in  solchen 
Fällen  auch  am  hinteren  Beckenringe  vorkommenden  Frakturen  be- 
treffen den  hinteren  Teil  der  Darmbeinschaufel  oder  das  Kreuzbein 
selbst  (s.  auch  Fig.  32 — 34  S.  52 — 53). 

Intra  partum  hat  man  mehrfach  bei  Beckenenge  mit  oder  ohne 
AnAvendung  der  Zange  eine  Zersprengung  der  beiden  Iliosakralgeleuke 
beobachtet.  Malgaigne  erAvähnt  die  Fälle  von  Peu,  Bach  und 
Smellie.  Die  Beobachtungen  von  Pare  und  Ahlfeld  haben  Avir 
bereits  S.  124  u.  132  erwähnt.  Die  Spalte  bei  Zerreißung  beider  llio- 
.sakralgelenke  intra  partum  ist  verschieden  groß , in  dem  Falle  von 
Peu  standen  die  Knochen  einen  guten  Querünger  breit  voneinander 
entfernt.  Eine  eigentliche  Luxation,  eine  Verschiebung  der  Knochen 
hndet  liei  dieser  Zerreißung  intra  partum  geAvöhnlich  nicht  statt.  Zu- 


Fig.  61. 


Luxation  des  Kreuzbeins  nach  vorn  mit  multiplen  Frak- 
turen im  Bereich  des  vorderen  Beckenringes  mit  Loslösung 
des  Knochenstiieks  A aus  dem  letzteren,  entstanden  durch 
Kompression  des  Beckens  im  sagittalen  Durchmesser  (vorn 
an  der  Symphyse  und  hinten  am  Kreuzbein). 
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weilen  i.st  gleichzeitig  auch  die  Symphyse  zerrissen  und  in  der  Kegel 
wird  dieselbe  intra  partum  durch  den  Kopf  des  Kindes  oder  durch 
Zangendruck  zuerst  gesprengt,  und  dann  erst  erfolgt  die  Zerreißung  der 
Iliosakralgelenke  (s.  das  Nähere  S.  123 — 124,  Zerreißung  der  Schamfuge 
intra  partum). 

Die  Verrenkung  des  Kreuzbeins  nach  unten  ist  wegen 
der  keilförmigen,  nach  unten  zugespitzten  Gestalt  des  Kreuzbeins  mit 
seiner  oberen  breiteren  Fläche  kaum  denkbar.  Malgaigne  erwähnt 
nur  einen  durchaus  zweifelhaften  Fall  von  Murville,  welcher  bei  einem 
38jährigen  Manne  durch  Sturz  aus  dem  dritten  Stock  auf  die  Sitzbein- 
höcker eine  Luxation  des  Kreuzbeins  nach  unten  gesehen  haben  will. 
Die  Symptome  bestanden  in  Schmerz  an  der  Art.  sacroiliaca  beider- 
seits , welcher  bei  Druck  auf  letztere  und  bei  Bewegung  der  Beine 
zunahm;  ferner  standen  die  beiden  Darmbeinkämme  und  die  hinteren 
Darmbeingräten  höher,  das  Steißbein  dagegen,  welches  gebrochen 
war,  tiefer.  Es  war  eine  vollkommene  Paraplegie  der  Beine  vor- 
handen. Der  Verletzte  wurde  geheilt,  die  angebliche  Luxation  de.s 
Kreuzbeins  nach  unten  Avurde  nicht  reponiert,  und  die  Lähmung 
blieb  bestehen.  Mit  Recht  läßt  Malgaigne  diese  Beobachtung 
Murvilles  als  Luxation  des  Kreuzbeins  nach  unten  nicht  gelten, 
sondern  hält  die  Verletzung  für  eine  Kompressionsfraktur  iler  unteren 
Lendenwirbel ; durch  diese  seien  die  Lähmung  und  die  Verschiebung 
des  gesamten  Beckens  bedingt.  Murville  wurde  durch  die  franzö- 
sische Akademie  resp.  durch  Malgaigne  veranlaßt,  seinen  Ver- 
letzten 10  Jahre  nach  dem  Unfall  nochmals  zu  untersuchen  und  dar- 
über zu  berichten.  Auf  Grund  dieser  Untersuchung  hat  dann  Mal- 
gaigne mit  Recht  die  Beobachtung  von  Murville  als  Luxation  des 
Kreuzbeins  nach  unten  definitiv  zurückgeAviesen  und  dieselbe  als  Kom- 
pressionsfraktur der  Lendenwirbelsäule  gedeutet,  Aveil  sich  bei  dei' 
letzten  Untersuchung  des  Verletzten  ergab,  daß  die  Stellung  des  Kreuz- 
beins zum  Darmbein , zu  den  hinteren  Spinae  und  zu  den  Sitzbein- 
höckern durchaus  nicht  verändert  Avar. 

Einen  Aveiteren  Fall  von  Verrenkung  des  Kreuzbeins  nach  unten, 
nach  oben  oder  hinten  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  gefunden,  so  daß 
also  bis  jetzt  nur  die  unvollständige  Luxation  des  Os  sacrum  nach  vorn 
beobachtet  Avorden  ist  und  zAvar  in  der  Regel  mit  gleichzeitiger  Fraktur 
des  Darmbeins  oder  Schambeins  oder  mit  Zerreißung  der  Symphysis 
ossium  pubis. 

D i e P r o g n o s e d e r Ve  r r e n k u n g des  Kreuzbeins  ist  Avegen 
der  großen  GeAvaltein Wirkung,  vor  allem  Avegen  der  komplizierenden 
Weichteilverletzungen  stets  bedenklich.  Die  bis  jetzt  bekannten  Fälle 
sind,  mit  Ausnahme  des  ZAA^eifelhaften  Falles  von  Wilhelm,  sämtlich 
tödlich  verlaufen.  Günstiger  ist  die  Prognose  der  Diastase  der  beiden 
Iliosakralgelenke  intra  partum.  Die  drei  Amn  Malgaigne  erAvähnten 
Fälle  von  Peu,  Bach  und  Smellie  heilten  sämtlich. 

Die  Diagnose  und  Behandlung  geschieht  nach  denselben 
Grundsätzen,  Avie  bei  der  einseitigen  Zerreißung  resp.  Luxation  der 
Articulatio  sacroiliaca  (s.  diese  S.  128 — 120).  Die  genauere  Diagnose 
"ird  vor  allem  durch  AnAvendung  der  Röntgenstrahlen  erleichtert. 
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5.  Die  Luxtitioii  beider  lliosakralgeleiike  und  der  Sympliysis 

ossiuin  pubis. 

Von  dieser  seltenen,  schweren  Verletzung  finden  sich  in  der  älteren 
Literatur  mehrere  von  Malgaigne  erwähnte  Fälle,  z.  B.  zwei  von 
A.  Cooper  und  je  1 Fall  von  J.  Cloquet  und  Thouvenet.  Riche- 
rand  beschrieb  ferner  ein  entsprechendes  Beckenpräparat  aus  dem 
Musee  Dupuytren.  Aus  der  neueren  Literatur  hebe  ich  die  Fälle 
von  Lane,  Dolbeau,  Dubreuil,  Erichsen,  Pollock  und  Ahl- 
feld  hervor,  so  daß  ich  also  im  ganzen  11  Fälle  zusammenstelle.  Sämt- 
liche Verletzte  starben  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  infolge 
der  Verletzung  der  Beckenorgane,  z.  B.  am  1.,  2.,  4.  und  16.  Tage 
nach  dem  Unfall.  Das  von  Ri  eher  and  beschriebene  Präparat  stammte 
von  einem  Individuum,  welches  erst  2^2  Monate  nach  dem  LTnfall  starb. 
Die  Luxationen  in  den  oben  erwähnten  Fällen  von  Cooper,  J.  Cloquet, 
Thouvenet  und  Richer  and  waren  sämtlich  durch  schAvere  direkte 
Gewalten  entstanden.  In  den  beiden  Beobachtungen  von  A.  Cooper 
fiel  in  dem  einen  Falle  auf  einen  Mann  ein  schweres  Zuckerfaß,  in  dem 
anderen  wurde  eine  Frau  durch  ein  Wagenrad  an  einen  Pfosten  ge- 
drückt; der  erste  Verletzte  starb  am  1.  Tage,  die  Frau  am  2.  Tage 
nach  dem  Unfall.  In  dem  Falle  von  J.  Cloquet  fiel  ein  Fuhrmann 
vom  Wagen,  und  sehr  schweres  Zimmerholz  stürzte  auf  ihn  herab,  er 
starb  nach  4 Tagen;  Thouvenets  Verletzter  wurde  durch  einen  schwer 
beladenen  Wagen  überfahren,  er  lebte  16  Tage.  Das  A'on  Rieh  er  and 
beschriebene  Präparat  stammt  von  einem  Steinbrecher,  welcher  durch  ! 
einstürzendes  Erdreich  verletzt  worden  Avar,  er  lebte,  Avie  schon  er-  i 
Avähnt,  am  längsten,  2 Monate. 

Nur  in  dem  Falle  A^on  Thouvenet  handelte  es  sich  um  eine  I 
dreifache  Luxation  des  Beckens  ohne  Fraktur,  in  allen  übrigen  oben  j 
genannten  Fällen  Avaren  gleichzeitig  Frakturen  vorhanden,  z.  B.  Fraktur 
des  Scham-  und  Sitzbeins  einer  Seite  oder,  Avie  z.  B.  in  einem  Falle 
von  A.  Cooper,  auf  der  einen  Seite  ein  Pfannenbruch  und  auf  der 
anderen  .Seite  Fraktur  des  Darmbeins,  des  Schambeins  und  Sitzbeins. 
An  dem  von  Richer  and  beschriebenen  Präparat  des  Musee  Dupuytren 
fanden  sich  2 — 3 Frakturen  des  linken  und  rechten  Darmbeins  und  ein 
Querbruch  des  Kreuzbeins. 

Aus  der  neueren  Literatur  erAvähne  ich,  Avie  gesagt,  noch  folgende 
Fälle  von  Luxation  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  beiden  Ilio- 
sakralgelenke  infolge  äußerer  GeAvalteiiiAvirkungen  und  zAvar  von  Du- 
breuil, Pollock,  Erichsen,  Lane,  Dolbeau  und  Ahlfeld.  In  dem 
Falle  von  Pollock  starb  der  Kranke  14  Tage  nach  dem  Unfall,  die  Sektion 
ergab  eine  Trennung  der  Symphysis  ossium  pubis  und  beider  Iliosakral- 
gelenke  mit  zAvei  kleinen  Rißfrakturen  am  Ds  sacrum  und  Os  ilium. 
ln  dem  von  Erichsen  beobachteten  Falle  Avar  die  Verletzung  durch 
Einklemmung  eines  Mannes  zAvischen  ZAvei  EisenbahuAvagen  entstanden, 
die  Blase  war  nicht  verletzt,  der  Patient  starb  im  Anschluß  an  den 
Unfall.  Der  Verletzte  von  Lane  erlitt  eine  Zerreißung  der  Schamfuge 
und  des  Iliosakralgelenks  beiderseits  durch  einen  Rolhvagen,  ein  Riß 
im  Fundus  vesicae  Avurde  durch  Naht  geschlossen  und  ohne  Peritonitis 
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geheilt,  der  Kranke  starb  aber  scbließlicb  an  Pneumonie,  lieber  die 
Fälle  von  Dubreuil  und  Dolbeau  fehlen  mir  die  näheren  Angaben. 

Mehrfach  hat  man  intra  partum  bei  Beckenenge  mit  oder 
ohne  Anwendung  der  Zange  eine  Zerreißung  der  Symphysis  ossium 
pubis  und  der  beiden  Iliosakralgelenke  gesehen,  zuerst  eidblgt  gewöhn- 
lich die  Zerreißung  der  Schamfuge,  dann  die  der  beiden  Iliosakral- 
gelenke, zuweilen  unter  hörbarem  Krachen.  Hierher  gehört  z.  B.  die 
S.  124  erwähnte  Beobachtung  von  Ahlfeld,  wo  eine  Zerreißung  der 
Schamfuge  mit  großer  Diastase  auch  mit  einer  Lockerung  der  beiden 
Iliosakralgelenke  verbunden  war. 

Die  Prognose  der  Luxation  res p.  Zerreißung  der  Sym- 
physis ossium  pubis  und  der  beiden  Iliosakralgelenke 
durch  äußere  Gewalt  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  als  sehr  ungünstig, 
ganz  besonders,  wenn  zu  der  Verletzung  der  Beckengelenke  und  Becken- 
knochen noch  Weichteilverletzungen  hinzukommen,  so  daß  der  Kranke 
dann  an  den  Folgen  der  Blasenzerreißung,  der  Beckeneiterung  oder  der 
Gangrän  zu  Grunde  geht.  Bis  jetzt  haben,  wie  gesagt,  sämtliche  Fälle, 
mit  x\usnahme  der  intra  partum  entstandenen  Fälle,  letal  geendigt. 
Die  Prognose  einer  nicht  komplizierten  Zerreißung  der  Schamfuge  und 
der  beiden  Iliosakralgelenke  intra  partum  ist  günstiger. 

Bezüglich  der  Diagnose  und  der  Behandlung  verweise  ich 
auf  das,  was  wir  bezüglich  der  isolierten  Zerreißung  resp.  Luxation 
der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  Articulatio  sacroiliaca  bereits 
hervorgehoben  haben  (s.  S.  125 — 126  und  S.  128 — 129). 


6.  Die  Luxation  des  Steißl>eiiis  in  der  Syiupliysis  sacroeoecygea. 

Die  von  Avicenna  zuerst  erwähnte  Verrenkung  des  Steißbeins 
wurde  besonders  von  A.  Par^  und  J.  L.  Petit  ausführlicher  be- 
schrieben und  von  letzterem  für  eine  relativ  häufige  Verletzung  erklärt, 
dagegen  wurde  ihr  Vorkommen  besonders  von  Boy  er  direkt  bestritten. 
Wie  so  oft,  so  liegt  auch  hier  die  Wahrheit  in  der  Mitte.  J.  L.  Petit 
hat  das  Vorkommen  der  Steißbein  Verrenkungen  jedenfalls  sehr  über- 
trieben, aber  dieselben  vollkommen  zu  leugnen  wie  Boy  er,  ist  falsch. 
Steißbeinverrenkungen  kommen  in  der  Tat  in  allerdings  nur  sehr 
seltenen  Fällen  vor  und  zwar  besonders  nach  vorn,  seltener  nach 
hinten  oder  nach  der  Seite.  In  der  Mehrzahl  der  angeb- 
lichen Steißbeinluxationen  handelt  es  sich  nach  meiner  An- 
sicht um  Frakturen  mit  entsprechender  Dislokation  des 
unteren  Bruchstücks. 

Von  der  Luxation  des  Steißbeins  nach  hinten  erwähnt  Mal- 
gaigne  einen  Fall  von  Lauvergat  und  von  der  Luxation  nach  vorn 
6 Fälle,  und  zwar  4 bei  Frauen  und  2 bei  Männern.  In  einem  Falle 
'var  die  Luxation  des  Steißbeins  nach  vorn  mit  Fraktur  des  Kreuz- 
beins kompliziert.  Roser  sah  eine  Luxation  des  Steißbeins  nach 
der  Seite. 

Die  Luxationen  entstehen  meist  durch  direkte  Gewalt,  besonders 
durch  Stoß  oder  Fall  auf  das  Steißbein. 

\on  Fällen  aus  der  neueren  Literatur  hebe  ich  besonders  die- 
jenigen von  Bonnafont,  Roser  und  Gärtner  hervor.  Die  zwei  Be- 
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obachtungen  von  Bonnafont  erscheinen  mir  zweifelhaft,  vielleicht 
handelte  es  sich  hier  um  Frakturen  mit  Dislokation  des  unteren  Bruch- 
stücks. Die  Fälle  sind  folgende. 

Bonnafont  beobachtete  eine  Luxation  des  Steißbeins  nach 
vorn  und  eine  nach  hinten.  Eine  Nonne  fiel  mit  der  Gesäßgegend  aut 
ein  Nachtgeschirr,  welches  zerbrach.  Bonnafont  sah  die  Patientin  erst 
1 Monat  nach  dem  Unfall.  Patientin  klagte  über  Schmerzen  im  After 
beim  Stuhlgang,  beim  Husten,  Niesen,  ferner  über  ziehende  Schmerzen  in 
beiden  Oberschenkeln,  über  Unvermögen  zu  sitzen  und  über  seltenes  Uri- 
nieren. Bonnafont  fand  bei  der  Untersuchung  per  rectum  eine  Luxation 
des  Steißbeins  nach  vorn,  es  bildete  mit  dem  Os  sacrum  fast  einen  rechten 
Winkel,  quer  in  den  Mastdarm  hereinragend.  Die  Luxation  wurde  durch 
Fingerdruck  reponiert  und  die  Betention  des  Steißbeins  wurde  durch 
^•istündige  Fingerkom])ression  unterhalten.  Am  nächsten  Tage  war  die 
Luxation  teilweise  wieder  nachweisbar ; es  wurde  daher  dreimal  täglich  durch 
eine  Wärterin  möglichst  lange  das  Steißbein  durch  Fingerdruck  von  vorn 
und  oben  nach  hinten  und  unten  in  seiner  normalen  Stellung  erhalten  und 
so  Heilung  erzielt. 

Der  zweite  Fall  Bonnafonts  betrifft  eine  Luxation  des  Steiß- 
beins nach  hinten.  Eine  Frau  fällt  mit  der  Steißgegend  auf  eine  Stein- 
kante, sie  klagte  über  Schmerzen  in  der  Aftergegend,  besonders  nach 
tieferen  Respirationsbewegungen  und  beim  Husten,  über  Schmerzen  in  den 
Oberschenkeln,  erschwertes  Gehen  und  über  Harndrang.  Bonnafont 
fand  eine  Luxation  des  Steißbeins  nach  hinten.  Reposition  der  Luxation 
durch  Fingerdruck  per  rectum  und  von  außen.  Die  Retention  wurde  in 
der  Weise  unterhalten,  daß  mehrmals  täglich  ein  stark  gekrümmter,  elasti- 
scher Katheter  in  das  Rektum  eiugeführt  und  das  Steißbein  unter  gleich- 
zeitigem Druck  von  außen  in  der  richtigen  Lage  erhalten  wurde.  Heilung. 

Roser  sah  bei  einer  36jährigen  Frau  eine,  wie  mir  scheint,  einwand- 
freie Luxation  des  Steißbeins  nach  der  linken  Seite.  Im  Bereich 
des  Steißbeins  waren  heftige  Schmerzen  vorhanden , die  Frau  zeigte  auf- 
fallende Kollapserscheinungen , das  Gesicht  war  ganz  verzerrt.  Im  Mast- 
darm war  die  Luxation  des  Steißbeins  nach  links  leicht  zu  ]jalpieren.  Durch 
Druck  nach  unten  und  rechts  von  außen  und  per  rectum  rückte  das  Steiß- 
bein plötzlich  in  seine  normale  Stelle  und  blieb  hier  auch;  alle  Beschwerden 
schwanden  teils  sofort,  teils  in  den  nächsten  Tagen. 

Endlich  erwähne  ich  noch  eine  von  Gärtner  beobachtete  Steißbein- 
verrenkung, über  welche  mir  aber  keine  näheren  Angaben  zur  Verfüo-unof 
stehen. 

Die  Symptome  ein  er  Verrenkung  des  Steißbeins  ergeben 
sich  aus  dem  bereits  Gesagten,  sie  bestehen  in  meist  sehr  hettigen 
Schmerzen,  welche  durch  die  geringsten  Bewegungen  vermehrt  werden, 
ferner  in  Stuhldrang,  ja  zuweilen  Averden  peritonitische  Reizerschei- 
nungen und  allgemeine  Kollapssymptome  beobachtet.  Bei  der  LTnter- 
suchung  der  Steißbeingegend  findet  man  zuweilen  eine  äußere  An- 
schwellung und  Ekchymosen,  bei  Druck  auf  das  Steißbein  klagt  der 
Kranke  über  sehr  heftigen  Schmerz.  Durch  Digitaluntersuchung  per 
rectum  läßt  sich  dann  feststellen,  daß  das  Steißbein  meist  nach  vorn, 
in  Ausnahmefällen  nach  hinten  oder  seitlich  disloziert  ist.  Die  Dis- 
lokation des  Steißbeins  kann  bei  der  Luxation  nach  vorn  derartig  sein, 
daß  das  Rektum  vollständig  durch  dasselbe  verlegt  wird  und  der 
Finger  nicht  in  den  Mastdarm  eindringen  kann.  Bei  Verschiebung  des 
Steißbeins  nach  hinten  kann  die  Spitze  des  Steißbeins  leicht  die  Haut 
perforieren.  In  der  Regel  dürfte  es  schwierig,  ja  zinveilen  unmöglich 
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sein,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  Fraktur  oder  Luxation  des  Steiß- 
beins handelt.  Für  Fraktur  sj)richt  besonders  das  Vorhandensein  rauher 
Knochenkrepitation  und  die  Unebenheit  der  Fragmente,  ferner  wird 
sich  die  Deformität  bei  Fraktur  sehr  leicht  beseitigen  lassen,  aber  in 
der  Hegel  auch  sofort  wiederkehren,  wie  z.  B.  in  den  beiden  Fällen 
von  Bonnafont,  welche  ich  aus  diesem  Grunde  für  Frakturen  und 
nicht  für  Luxationen  halten  möchte.  Bei  einer  Luxation  wird  sich  der 
Kranke  nach  der  Reposition  sofort  schmerzfrei  fühlen,  wie  z.  B.  in 
dem  Falle  Rosers,  nicht  so  bei  Fraktur;  ferner  sind  die  Luxationen 
durch  eine  größere  Länge  des  unteren  Fragmentes  kenntlich.  Wir 
betonten  bereits,  daß  die  Mehrzahl  der  angeblichen  Steißbeinluxationen 
Frakturen  sein  dürften. 

Die  Behandlung  der  Steißbeinluxation  besteht  in  ent- 
sprechender Reposition  derselben  durch  Fingerdruck  vom  Rektum  aus 
und  von  außen.  Nach  der  Reposition  des  luxierten  Steißbeins  fühlt 
sich  der  Kranke  sofort  sehr  erleichtert,  alle  subjektiven  und  objektiven 
Erscheinungen  sind  beseitigt,  wenn  die  Verrenkung  nicht  durch  Fraktur 
kompliziert  ist.  Ist  die  Reposition  erschwert,  oder  will  man  Rezidive 
der  Luxation  verhüten,  so  wird  man  zuweilen  ähnlich  wie  bei  Frakturen 
des  Steißbeins  verfahren  müssen  (Tamponade  des  Rektums,  Knochen- 
naht u.  s.  w.). 

J;  30.  Die  pathologischen  und  angeborenen  Luxationen 
des  Beckens.  — Die  Lockerung  der  Becken  Verbindungen 
im  Verlauf  der  Schwangerschaft.  — Die  pathologischen 
Ven-enkungen  sind  im  wesentlichen  mehr  oder  weniger  ausgesprochene, 
nicht  traumatisch  entstandene  Diastasen,  gewöhnlich  ohne  Verschiebung 
der  Knochen.  Hierher  gehört  vor  allem  die  spontane  Lockerung 
der  Schamfuge  und  der  beiden  Iliosakralgelenke  im  Verlauf 
der  Schwangerschaft. 

Diese  spontane,  allmählich  zunehmende  Erschlaffung  resp.  Locke- 
rung der  Beckenverbindungen  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  war 
schon  Hip])okrates  bekannt,  ebenso  Fard,  wie  wir  schon  früher 
erwähnt  haben.  Die  Relaxation  der  Beckenverbindungen  während  der 
Schwangerschaft  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  physiologisch, 
die  ]>atho  logische  Erschlaffung  (ler  Beckengelenke  stellt  gleichsam 
einen  höheren  Grad  dieser  physiologischen  Nachgiebigkeit  der  Scham- 
fuge und  der  Iliosakralgelenke  dar.  Die  Ursache  dieser  übermäßigen 
pathologischen  Lockerung  der  Schamfuge  und  der  beiden  Ilio- 
sakralgelenke infolge  der  Schwangerschaft  hat  man  besonders  in  Zir- 
kulationsstörungen infolge  des  Druckes  durch  den  Kopf  des  Fötus  auf 
die  A enenplexus  des  Beckens  gesucht.  Infolgedessen  soll  es  zu  Oedern 
und  Erweichung  des  Bandapparates  der  Schamfuge  und  der  beiden 
Iliosakralgelenke  kommen.  Diese  Erklärung  dürfte  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  zutreffend  sein,  wo  die  Lockerung  der  Beckengelenke  sich 
im  7.  oder  8.  Monat  der  Schwangerschaft  bemerkbar  macht.  Aber  zu- 
weilen hat  man  die  Lockerung  des  Beckenbandap])arates  schon  im 
2.  Monat  der  Schwangerschaft  beobachtet,  wo  der  Fötus  noch  zu  klein 
ist,  uni  einen  Druck  auf  die  Beckenvenen  auszuüben.  Co u rot  sah 
die  Lockerung  der  Beckengelenke  nach  einem  Abortus.  Somit  kann 
der  Druck  des  Fötus  nicht  die  einzige  Ursache  dieser  Erschlaffung 
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der  Beckengelenke  sein.  Vielleicht  sind  in  solchen  Fällen  sonstige 
Zirkulationsstörungen,  z.  B.  infolge  von  Herz-  und  Lungenkrankheiten, 
sonstige  venöse  Stauungen  am  Becken  von  ätiologischer  Bedeutung. 
Stoltz  sah.  die  Lockerung  der  Beckengelenke  bei  allgemeiner  Plethora, 
bei  sehr  fetten  Personen,  bei  kachektischen  Zuständen,  bei  zu  starken 
Anstrengungen  und  bei  außergewöhnlichem  Umfang  des  schwangeren 
Uterus;  zuweilen  geben  äußere  Traumen,  z.  B.  Heben  schwerer  Ge- 
genstände, die  Gelegenheitsursache  ab.  In  manchen  Fällen  bleibt 
die  Lockerung  auf  die  Iliosakralgelenke  oder  seltener  nur  auf  die 
Symphyse  beschränkt. 

D i e S y ni  p t o ni  e e i n e r E r s c h 1 a f f u n g d e r S c h a m f u g e und 
der  Iliosakralgelenke  machen  sich,  wie  gesagt,  meist  im  7.  oder 
8.  Monat  der  Schwangerschaft  geltend : sie  bestehen  in  Schmerzen  in 
der  Schamfuge  und  in  den  Iliosakralgelenken  beim  Gehen  und  Stehen, 
in  unsicherem,  erschwertem  Gang,  in  leichter  Ermüdung,  in  Gefühl 
von  Schwäche,  von  mangelhafter  Stützfähigkeit  des  Beckens,  in  Schmerzen 
in  Rückenlage,  besonders  auch  bei  Bewegung  der  Beine;  letztere  können 
in  der  Rückenlage  nicht  ordentlich  erhoben  werden.  In  hochgradigeren 
Fällen  ist  bei  genauerer  Untersuchung  eine  deutliche  abnorme  Beweg- 
lichkeit der  Schamfuge  und  der  beiden  Iliosakralgelenke  nachweisbar. 
Eine  eigentliche  Diastase  ist  in  der  Regel  in  der  Schwangerschaft 
noch  nicht  vorhanden,  sie  tritt  meist  erst  nach  der  Entbindung  auf. 
Von  sonstigen  Beschwerden  sind  besonders  die  Ha rnbeschAv erden 
hervorzuheben,  es  besteht  Harndrang  oder  die  Urinentleerung  ist  er- 
schwert, ja  sie  kann  infolge  Senkung  des  Uterus  und  der  Harnblase 
vollständig  unmöglich  sein.  Oft  müssen  die  Patientinnen  in  den  letzten 
Schwangerschaftsmonaten  zu  Bett  liegen  oder  können  nur  nach  An- 
legung einer  fixierenden  Beckenbandage  gehen. 

Infolge  der  Entbindung  solcher  Frauen  mit  erschlafften  Becken- 
verbindungen können  dann  alle  Symptome  noch  zunehmen,  es  kann, 
wie  wir  sahen,  eine  vollständige  Zerreißung  der  Schanifuge  und  der 
Iliosakralgelenke  besonders  bei  Beckenenge  und  bei  schweren  Zangen- 
geburten entstehen.  Die  Entbindung  selbst  wird  durch  die  Lockerung 
der  Beckenverbindungen  zinveilen  erleichtert,  weil  die  erweiterten  Becken- 
durchmesser den  Kopf  des  Kindes  leichter  durchtreten  lassen,  in  anderen 
Fällen  aber  ist  die  Geburt  infolge  der  großen  Schmerzen  und  durch 
die  Beweglichkeit  der  Knochen  erschwert.  Nach  der  Entbindunsf  ist 
dann  eventuell  eine  deutliche  Diastase  der  Schamfuge  oder  der  Ilio- 
sakralgelenke oder  sämtlicher  Beckengelenke  nachweisbar;  eine  eigent- 
liche Luxation,  eine  Verschiebung  der  Knochen  kommt  seltener  vor.  In 
solchen  Fällen  ist  das  Gehen  längere  Zeit  gewöhnlich  vollständig  unmöglich. 

Wenn  infolge  der  Entbindung  oder  des  Wochenbetts  keine  Kom- 
])likationen  durch  Nebenverletzungen,  Entzündungen  und  Eiterungen 
entstehen,  dann  ist  der  Verlauf  günstig,  die  Beckenverbindungen 
werden  gewöhnlich  in  einigen  Wochen  bis  2 Monaten  wieder  fest,  zu- 
weilen aber  erst  nach  4 — fi — 9 Monaten.  Mehrfach  waren  sogar  mehrere 
Jahre  lang  Beschwerden  vorhanden,  ja  in  einzelnen  Fällen  blieb  er- 
schwertes Gellen,  besonders  hinkender  Gang  dauernd  bestehen.  Zu- 
weilen kompliziert  sich  die  Lockerung  der  Beckengelenke  im  Wochen- 
bett mit  Entzündung  und  Eiterung,  mit  eitriger  Peritonitis,  mit 
sekundärer  Pyämie  und  Sepsis,  so  daß  hierdurch  der  Tod  eintritt. 
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Der  pathologiscli-anato mische  Befund  besteht  in  den 
nicht  komplizierten  Fällen  in  einer  Zunahme  der  Gelenkflüssigkeit  in 
den  Iliosakralgelenken,  in  Erweichung  und  Dehnung  des  Bandapparates, 
in  ödematöser  Durchtränkung  des  Zwischenknorpels  der  Schamfuge; 
an  Stelle  des  letzteren  und  des  Knorpels  der  Iliosakralgelenke  flndet  sich 
zuweilen  ein  dickes  rotes  fibröses  Gewebe. 

Aus  der  Literatur  seien  folgende  Fälle  von  spontaner  Locke- 
rung der  Beckengelenke  kurz  erwähnt. 

Basham  beobachtete  eine  spontane  Lockerung  der  Beckengelenke  bei 
einer  Frau  in  der  fünften  Schwangerschaft,  dann  in  erhöhtem  Maße  in 
der  sechsten  Schwangerschaft,  so  daß  die  Patientin  lange  Zeit  bettlägerig 
war.  Patientin  konnte  erst  nach  Anlegung  einer  Beckenbinde  gehen. 

Courot,  Putegnat,  Stoltz,  Herrgott,  Perd.  Martin,  Debout, 
V.  Win  ekel,  Zweifel  und  P.  Trousseau  haben  die  Erschlaffung  der 
Schamfuge  und  der  Iliosakralgelenke  während  der  Schwangerschaft  und 
im  Wochenbett  genauer  beschrieben  und  einschlägige  Fälle  mitgeteilt. 
Trousseau  sah  sie  besonders  auch  nach  normal  verlaufenden  Geburten, 
während  in  der  Schwangerschaft  keine  Beschwerden  vorhanden  gewesen 
waren.  Trousseau  hält  die  pathologische  Erschlaffung  der  Beckenver- 
bindungen für  eine  Folge  bezw.  für  einen  höheren  Grad  der  physiologi- 
schen Relaxation  während  der  Schwangerschaft. 

Trousseau  sah  2 Fälle  von  puerperalen  eitrigen  Entzündungen  der 
Articulatio  sacroiliaca  im  Anschluß  an  solche  nicht  beachtete  Relaxationen 
der  Beckengelenke. 

Barker  hat  über  11  Fälle  von  Erschlaffung  der  Beckengelenke  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  bei  sonst  normalem,  nicht  verengtem  Becken 
berichtet.  Nach  ihm  ist  die  Ursache  in  Oedem  und  Erweichung  des  Band- 
apparates infolge  von  Venenkompression  durch  den  tiefstehenden  Kopf  zu 
suchen.  Auch  die  Harnbeschwerden,  die  Ischurie  und  Irritabilität  der  Blase 
ist  nach  Barker  durch  Druck  des  Kindskopfes  bedingt. 


Die  Prognose  der  spontanen  Erschlaffung  resp.  Diastase  der 
Schamfuge  und  der  Iliosakralgelenke  ergibt  sich  aus  dem  bereits  Ge- 
sagten; in  der  Kegel  tritt,  wie  bereits  erwähnt,  in  nicht  komplizierten 
Fällen  bei  sachgemäßer,  lange  genug  fortgesetzter  Behandlung  Heilung 
ein,  so  daß  die  Beckenverbindungen  wieder  fest  werden.  Zuweilen 
aber  kehrt  das  Leiden  in  den  nächsten  Schwangerschaften  und  Wochen- 
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betten  wieder,  und  solche  rezidivierende  Fälle  sind  schwer  zu  heilen. 
Wird  das  Leiden  nicht  beachtet  und  nicht  sachgemäß  behandelt,  dann 
kann  es  ebenfalls  unheilbar  werden,  auch  hat  man  in  solchen  Fällen, 
wie  wir  sahen,  eitrige  Entzündungen  der  Schamfuge  und  der  Ilio- 
sakralgelenke im  Puerperium  auftreten  sehen  (P.  Trousseau). 

Die  Diagnose  wird  in  den  meisten  Fällen  entsprechend  den 
oben  geschilderten  subjektiven  und  objektiven  Symptomen  durch  eine 
genaue  Untersuchung  des  Beckens  und  durch  Anwendung  der  Köntgen- 
strahlen  leicht  zu  stellen  sein.  Charakteristisch  ist  der  auf  die 
Schamfuge  und  die  Iliosakralgelenke  beschränkte  Sitz  der  Schmerzen 
sowohl  spontan  als  bei  Druck. 

Die  B e h a n d 1 u n g der  spontanen  Lockerung  resp.  Diastase  der  Becken- 
gelenke in  der  Schwangerschaft  besteht  in  zirkulärer  Fixation  des  Beckens 
durch  Bindenverbände,  durch  Ledergürtel  oder  Stahlgürtel  mit  Schenkel- 
riemen, damit  der  Gürte'l  nicht  nach  oben  rutscht,  durch  eine  das  Becken 
allseitig  umfassende  Bandage  (Beckenleibbinde)  mit  Schenkelriemen  u.  s.  w. 
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In  jedem  Falle  sollen  die  Kranken  nicht  zu  viel  gehen,  zuweilen  ist 
Bettruhe  durchaus  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  not- 
wendig. ln  leichteren  Fällen  können  die  Frauen  mit  ihrer  Becken- 
bandage gut  gehen.  Je  früher  das  Leiden  sachgemäß  behandelt  wird, 
um  so  rascher  erfolgt  die  Konsolidation.  Bei  heftigeren  Schmerzen,  bei 
Entzündungserscheinungen  empfehlen  sich  kalte  Bäder,  Eis  und  vor 
allem  Bettruhe.  Narkotika  wird  man  in  solchen  Fällen  nicht  ent- 
behren können.  Wird  das  Leiden  durch  die  Entbindung  verschlimmert, 
ist  eine  wirkliche  Diastase  oder  eine  Luxation  der  Schamfuge  und  der 
Iliosakrulgelenke  eingetreten,  dann  ist  dieselbe  nach  den  hierfür  gül- 
tigen S.  126  u.  129  beschriebenen  Regeln  zu  behandeln.  Komplikationen, 
wie  eitrige  Entzündungen,  Karies,  Nekrose  u.  s.  w.  werden  nach  all- 
gemeinen Regeln  durch  baldige  Inzision  und  Drainage  (Tamponade), 
durch  Auslöffelung,  Resektion  etc.  behandelt  (s.  Krankheiten  der  Becken- 
gelenke). I 

Eine  zweite  Ursache  für  die  Entstehung  ])athologischer 
Verrenkungen  am  Becken  ist  vor  allem  die  Sakrokoxalgie,  die  * 
akute  und  besonders  die  chronische  Entzündung  des  Ilio-  j 


s a k r a 1 g e 1 e n k s. 


legentlich 


Wie  an  anderen  Gelenken,  so  können  auch  hier  ge- 
Distentionsluxationen  infolge  Ausdehnung  des  Band- 
apparates durch  akute  oder  chronische  Gelenkexsudate,  Deforma- 
tions-  und  Destruktionsluxationen  infolge  Veränderung  der 
Gelenkkörper  durch  deformierende  Entzündungen,  durch  Karies,  Nekrose, 
durch  Zerstörung  der  Bänder  u.  s.  w.  Vorkommen.  Malgaigne  hält 
das  Vorkommen  dieser  pathologischen  Luxationen  infolge  von  Sakro- 
koxalgie für  zweifelhaft,  wenigstens  sei  die  Häufigkeit  derselben  sehr 
übertrieben  worden,  denn  es  sei  kaum  möglich,  eine  Dislokation  des 
Darmbeins  in  der  Articulatio  sacroiliaca  anzunehmen,  wenn  die  Sym- 
physis  ])ubis  gesund  sei.  Malgaigne  glaubt,  daß  in  solchen  Fällen 
die  Verkürzung  des  Beins,  das  1 löherstehen  des  Darmbeins  und  die 
größere  Beweglichkeit  de.sselben  nur  scheinbar  sei,  und  daß  diese 
scheinbaren  Symptome  einer  pathologischen  Verrenkung  des  Darmbeins 
infolge  der  Entzündung  einer  Articulatio  sacroiliaca  (Sakrokoxalgie) 
in  Wirklichkeit  durch  eine  vorhandene  Ankylose  resp.  Stei- 
figkeit des  Hüftgelenks  bedingt  seien.  Infolge  der  letzteren 
und  infolge  der  dadurch  verursachten  Veränderung  der  Beckenneigung, 
stehe  das  Darmbein  scheinbar  höher  und  sei  das  Bein  scheinbar  ver-- 
kürzt;  die  angeblich  größere  Beweglichkeit  des  Darmbeins  gehe  nicht 
im  Iliosakralgelenk,  sondern  in  Wirklichkeit  im  Lendenteil  der  Wirbel- 
säule vor  sich. 

Für  gewisse  Fälle  sind  diese  Angaben  Malgaignes  durchaus 
zutreffend,  aber  das  Vorkommen  von  pathologischen  Verrenkungen  in- 
folge von  Sakrokoxalgie  ist  nicht  zu  bezweifeln,  häufig  sind  sie  aller- 
dings nicht.  Jedenfalls  ist  es  auch  richtig,  daß  man  bei  der  Ditferential- 
diagnose  einer  angeblichen  Beckenluxation  die  Verschiebungen  des 
Beckens  b 
Tillaux  mit 

kommen  wir  noch  in  81-82  zurück.  Hier  sei  nur  betont,  daß  sich  das 
Becken  bei  fixiertem  Oberschenkel  nach  Waldeyer  um  drei  Achsen 
in  der  zugehörigen  Hüftpfanne  drehen  kann,  uni  eine  Querachse,  um 
eine  sagittale  und  vertikale  Achse;  im  letzteren  Falle  findet  eine  Rotation 


^ vtic  y v-i  (.ICO 

ei  Koxalgie  (Coxitis)  stets  berücksichtigen  soll,  wie  auch 
nit  Recht  betont  hat.  Auf  die  Beckendeformität  nach  Coxitis- 
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des  Beckens  statt.  Nach  allen  diesen  Bewegungen  treten  in  dem 
erkrankten  Gelenke  Verschiebungen  auf,  das  Femur  ist  gegen  das 
Becken  gebeugt,  das  Becken  neigt  sich  ferner  auf  die  kranke  Seite, 
und  in  späteren  Stadien  tritt  auch  eine  Einwärtsrotation  des  Femur 
mit  Adduktion  ein. 

Auch  bei  der  Diagnose  dieser  pathologischen  Diastasen  oder  Ver- 
renkungen sind  die  Böntgenstrahlen  von  Nutzen, 

Die  Behandlung  der  pathologischen  Diastasen  bezw,  Ver- 
renkungen infolge  von  Sakrokoxalgie  geschieht  nach  allgemeinen 
Grundsätzen,  im  wesentlichen  nach  den  Kegeln  der  traumatischen  \'er- 
schiebungen  der  Beckenknochen  (s.  S.  129).  Bei  noch  vorhandener 
Erkrankung  des  lliosakralgelenks  ist  vor  allem  diese  als  die  Grund- 
ursache zu  heilen  (s.  68  — 72,  Krankheiten  des  lliosakralgelenks). 

Auch  an  der  S c h a m f u g e kommen  natürlich  infolge 
von  akuten  und  chronischen  Entzündungen  derselben 
(s.  68  — 72)  pathologische  Diastasen  resp.  Verrenkungen 
vor,  ähnlich  wie  nach  Traumen.  Wir  werden  auf  dieselben  ebenfalls 
bei  den  Erkrankungen  der  Symphyse,  z,  B.  bei  der  Tuberkulose  der- 
selben, zurückkommen.  Die  Deformität  der  pathologischen  Symphysen- 
verschiebung ist  ähnlich  wie  bei  der  traumatischen,  ebenso  die  Be- 
handlung, wenn  die  Erkrankung  der  Schamfuge  abgelaufen  ist.  Besteht 
die  Affektion  der  Symphysis  pubis  als  Grundursache  der  Verrenkung 
noch , so  ist  natürlich  vor  allem  diese  zu  heilen.  Auch  hier  ist  in 
diagnostischer  Beziehung  die  Röntgendurchleuchtung  nützlich. 

Die  angeborenen  Luxationen  des  Beckens  dürften  außerordent- 
lich selten  sein,  die  von  einzelnen  Autoren  als  solche  beschriebenen 
Fälle  sind  zum  Teil  keine  angeborenen  Luxationen,  oder  nur  sehr  un- 
vollständige. Bassins  beschreibt  eine  angeborene  Diastase  der 
Articulatio  sacroiliaca  bei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern, 
und  hält  sie  für  eine  häußge  Ursache  des  Hinkens.  Malgaigne  be- 
zweifelt aber  die  richtige  Beschreibung  dieser  Fälle  und  meint,  Bassins 
habe  es  in  seinen  Beobachtungen  mit  angeborenen  oder  pathologischen 
Verrenkungen  des  Hüftgelenks  zu  tun  gehabt.  Malgaigne  hält 
auch  die  sonst  als  angeborene  Verrenkungen  des  Beckens  beschriebenen 
Fälle  für  sehr  fraglich.  Die  angeborene  Diastase  der  Symphysis  pubis 
bei  Ectopia  vesicae  ist  natürlich  nicht  als  kongenitale  Verrenkung  zu 
betrachten,  sondern  als  Bildungshemmung  der  in  ihrer  normalen  Lage 
befindlichen  Schambeine  (s.  §§  81  u.  82,  angeborene  Deformitäten). 
Guerin  behauptet,  eine,  angeborene  Verschiebung  des  Darmbeins  auf 
das  Kreuzbein  mit  angeborener  Hüftgelenksverrenkung  und  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule  gesehen  zu  haben.  Guerin  fand  ferner  eine 
angeborene  Diastase,  ein  angeborenes  Klaffen  der  Symphysis  ossium 
pubis  und  der  Articulatio  sacroiliaca  mit  Drehung  der  Schambeine 
auf  die  Außenfläche  der  Sitzbeine  bei  einem  mißgebildeten  Fötus. 

Die  Symptome  und  Behandlung  von  wirklichen  kongenitalen 
Beckenluxationen  werden  im  wesentlichen  dieselben  sein,  wie  bei  trau- 
matischen (s.  § 29  S.  120  ft*.).  In  diagnostischer  Beziehung  empfiehlt 
sich  auch  hier  besonders  die  R ö n t g e n p h o t o g r a p h i e . 
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IV.  Kapitel. 

Verletzungen  der  Weichteile  des  Beckens. 

QuetsdiuDgen  (Kontusionen).  Subkutane  Zerreißungen.  Traumatische 
Muskelverknöcherungen.  Die  Wunden  der  Beckengegend  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Stichwunden,  der  Rißquetschwunden 
und  der  Pfählungsverletzungen. 

(S.  Literaturverzeichnis  III.) 

S.  auch  §§  36  tf.  (Schußwunden),  §§  39  ff.  (Verletzungen  und  Unterbindung  der 
Blutgefäße)  und  §§  55  ff.  (Verletzungen  der  Nerven). 

§ 31.  Die  Quetschungen  (Kontusionen)  der  Becken- 
weichteile. — Die  Verletzungen  derWeichteile  des  Beckens 
sind  teils  Quetschungen  (Kontusionen),  teils  offene  Wundeu. 
Zu  den  letzteren  gehören  besonders  auch  die  am  Becken  nicht  selten 
vorkommenden  sog.  Pfählungsverletzungen  und  die  Schuß- 
wunden. Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  den  Quetschungen 
(Kontusionen)  der  Becken  weichteile. 

Die  Quetschungen  der  das  Becken  bedeckenden  W^eich- 
teile  (der  Haut,  des  Unterhautzellgewebes,  der  Blut-  und  Lymphgefäße, 
der  Muskeln,  Nerven  etc.)  rufen  im  allgemeinen  nur  selten  schwerere 
lokale  Erscheinungen  hervor,  falls  die  Beckenknochen  und  die  Becken- 
organe unversehrt  sind.  Besonders  durch  Ueberfahren,  durch  Fall  aufs 
Gesäß  oder  auf  die  Kreuzbeingegend  können  vorzugsweise  bei  fetten, 
korpulenten  Individuen  beträchtliche  Blutungen  in  und  unter  die 
Haut  entstehen,  welche  sich  dann  in  den  nächsten  Tagen  durch  schwarz- 
rötliche, schwarzgelbliche  Verfärbungen  und  durch  schwap- 
pende Blutergüsse  unter  der  Haut  und  in  den  gequetschten  Muskeln 
kenntlich  machen.  Vor  kurzem  sah  ich  dreimal  bei  Kindern  durch  Ueber- 
fahren der  vorderen  Beckengegend  schwere  Kontusionen  der  W^eichteil- 
decken  ohne  Fraktur  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum  in  kurzer 
Zeit.  Derartige  schwere  Kontusionen  des  Beckens  ohne  Fraktur,  be- 
sonders am  elastischen  kindlichen  Becken,  haben  wir  bereits  bei 
der  Lehre  von  den  Frakturen  erwähnt. 

Zuweilen  treten  die  lokalen  Verletzungen  bei  Kontusionen  der 
Beckengegend  wenig  oder  gar  nicht  in  den  Vordergrund,  mehr  dagegen 
die  Shokerscheinungen,  wie  wir  sie  § 20  S.  92  genauer  geschildert 
haben,  oder  z.  B.  infolge  des  Sturzes  auf  das  Gesäß  ist  eine  schwere 
Commotio  cerebri  et  medullae  spinalis  vorhanden,  und  durch 
sie  wird  das  Symptomenbild  vor  allem  beherrscht.  In  einer  weiteren 
Kategorie  von  Quetschungen  der  Beckengegend  sind  Komplikationen 
infolge  der  Verletzung  größerer  Blutgefäße  und  der  verschie- 
denen Becken  Organe  vorhanden. 

Auf  die  Verletzungen  der  größeren  Blutgefäße  des 
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Beckens  durch  Kontusionen  und  auf  ihre  Folgezustände,  die  Aneu- 
rysmen, werden  wir  später  genauer  eingehen  (s.  Kap.  VI  §§  40  ff.). 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  bei  Quetschungen  der  Becken- 
gegend etwa  vorkommenden  Verletzungen  der  Beckenorgane, 
besonders  d e r H a r n r ö h r e , d e r H a r n b 1 a s e , d e s D a r m s verweise 
ich  auf  ^ 20  S.  02  ff.  (Frakturen).  Nur  bezüglich  der  Entstehung 
der  traumatischen  Blasenruptur  bei  Kontusionen  sei  hier  her- 
vorgehoben, daß  nach  den  Leichenversuchen  von  Berndt  die  Blasen- 
wand da  reißt,  wo  von  der  Umgebung  der  geringste  Gegendruck  statt- 
findet. Die  stark  gefüllte  Blase  reißt  am  leichtesten  oben  oder 
hinten , wo  die  Därme  nur  einen  geringen  Gegendruck  ausüben.  Die 
Risse  sind  gewöhnlich  intraperitoneal.  Die  schwach  gefüllte 
Blase  wird  durch  ein  Trauma  meist  von  oben  getroffen,  sie  reißt 
gegen  den  nachgiebigen  Beckenboden  zu.  Die  hinteren  Risse  sind 
intraperitoneal,  die  vorderen  extraperitoneal. 

Zuweilen  beobachtet  man  Quetschungen  der  Blasenwand  mit  Blu- 
tungen in  die  letztere  und  mit  partieller  Abreibung  der  Blasenschleim- 
haut.  Einen  derartigen  bemerkenswerten  Fall  von  Kontusion  der 
Harnblase  beschreibt  Zuck  er  kan  dl. 

Ein  33jähriger  Arbeiter  will  aus  einem  Fasse  einen  schweifen  Gegen- 
.stand  lierausholen,  legt  sich  zu  diesem  Zwecke  mit  der  Unterbauchgegend 
über  den  Faßrancl  und  richtet  sich  dann  plötzlich  kräftig  in  die  Höhe. 
Hierbei  hatte  er  in  der  Blase  ein  unangenehmes  Gefühl,  am  folgenden 
Tage  war  Blutharnen  vorhanden,  was  3 Wochen  andauerte.  14  Tage  nach 
der  Verletzung  konstatierte  Zuckerkandl  durch  Kystoskopie  an  der  hin- 
teren Blasen  wand  und  im  Blasenfundus  einige  blaurote,  bis  kreuzergroße, 
prominierende  Plaques,  an  einzelnen  Stellen  scheint  die  Schleimhaut  ab- 
gerissen. Die  Einmündungsstelle  des  rechten  Harnleiters  ist  geschwellt 
und  blaurot  verfärbt,  der  aus  der  Papille  austretende  Urin  ist  normal.  In- 
folge der  (Quetschung  hatten  also  Sugillationen  der  Blasenwand,  Blutiingen 
in  die  Blasenwand  mit  partieller  Abreißung  der  Schleimhaut  stattgefunden. 

Was  die  subkutanen  Zerreißungen  der  Lymphgefäße 
betrifft,  so  sind  dieselben  besonders  in  der  K reuzbein-Lendengegend 
von  größerem  praktischen  Interesse.  Hier  kommen  nach  stumpfen 
Gewalteinwirkungen  l)eträchtlichere  Ly  m phextravasate  vor, 
auf  welche  wir  etwas  genauer  eingehen  müssen.  Liniger  hat  3 Fälle 
von  umschriebenen  subkutanen  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Kreuz- 
bein-Lendengegend nach  stumpfer  Gewalteinwirkung,  nach  (Quetschung 
beschrieben , welche  er  analog  der  traumatischen  Meningocele  am 
Schädel  nach  Schädelfrakturen  als  „Meningocele  s})inalis  spuria 
traumatica“  bezeichnet,  also  für  subkutane  Ansammlung  von  Liquor 
cerebrospinalis  infolge  Zerreißung  der  Rückenmarkshäute  erklärt.  T hi  ein 
bat  die  Bezeichnung  „Meningocele  spinalis  spuria  traumatica“  in  sein 
Handbuch  der  Unfallheilkunde  (1898)  aufgenommen  und  durch  Schmidt 
ebenfalls  einen  hierher  gehörigen  Fall  veröffentlichen  lassen. 

Von  den  3 Fällen  Linigers  ist  sein  erster  Fall  besonders  typisch. 
Ein  20jähriger  Steinbrecher  erleidet  durch  herabstürzende  Steinmassen 
eine  starke  (Quetschung  der  Kreuzbein-Lendengegend  und  ist  12  Stunden 
bewußtlos.  Am  folgenden  Tage  findet  sich  eine  von  dem  8.  Brust- 
wirbel bis  zur  Mitte  des  Kreuzbeins  reichende,  etwa  10  cm  breite, 
schAvappende  GeschAvulst.  Bei  Druck  auf  die  GeschAvulst  fand  keine 
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Verkleinerung  derselben  statt.  Zeichen  von  Gehirn-  oder  Rückeninark- 
konipression  waren  nicht  vorhanden.  Durch  Punktion  wurde  ein  Liter 
bernsteingelber  Flüssigkeit  entleert,  ohne  daß  Erscheinungen  seitens  des 
Zentralnervensystems  auftraten.  Die  Flüssigkeit  erwies  sich  bei  der 
chemischen  Untersuchnng  als  Liquor  cerebrospinalis.  Aehnlich  waren 
zwei  andere  Fälle. 

Liniger  kommt,  wie  gesagt,  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zu 
dem  Schlüsse,  daß  es  sich  hier  um  eine  subkutane  Ansammlung  von 
Liquor  cerebrospinalis  infolge  der  Verletzung  der  Kückenmarksbäute 
handelt;  dieselbe  sei  infolge  von  Quetschung  besonders  da  möglich,  wo 
die  Kückenmarkshäute  keine  schützende  Knochendecke  hätten,  wie  z.  B. 
an  den  hinteren  und  vorderen  Zwischenwirbellöchern  und  an  den  ent- 
sprechenden Foramina  des  Kreuzbeins.  Am  Uebergang  der  hier  liegen- 
den Durascheide  in  das  eigentliche  Neurilemm  der  Nerven  liegt  nach 
Liniger  die  am  wenig.sten  geschützte  Partie  der  Dura,  und  hier  statt- 
tindende  Verletzungen,  subkutane  Quetschungen  resp.  Zerreißungen 
können  nach  Liniger  durch  subkutane  Ansammlung  von  Liquor  cere- 
brospinalis zur  Entstehung  einer  Meningocele  spinalis  spuria  traumatica 
führen. 

Außer  den  3 Fällen  von  Liniger  linden  sich  in  der  Literatur 
dann  noch  analoge  Beobachtungen  von  Schanz,  Schmidt  und 
Stolper  vor. 

In  dem  Falle  von  Schanz  handelte  es  sich  bei  einem  56jährigen 
Floßknecht  um  eine  Kontusion  der  Kreuzbeingegend  durch  einen  rollen- 
den Baumstamm.  Erst  nach  3 Monaten  wurde  eine  „brodlaibchen- 
große“  Geschwulst  in  der  Kreuzbein-Lendengegend  beobachtet,  welche 
zuerst  für  eine  Hydronephrose  gehalten  wurde.  Durch  Punktion  wurden 
40  ccm  rötlichgelber,  völlig  klarer  Flüssigkeit  von  hohem  Eiweißgehalt 
mit  zahlreichen  roten  Blutkörperchen  entleert.  Nach  jeder  Punktion 
rezidivierte  der  mannsfaustgroße  Erguß. 

In  dem  Falle  von  Schmidt  aus  der  T h i e m sehen  Heilanstalt 
handelte  es  sich  um  einen  40jährigen  Landwirt,  welcher  infolge  Durch- 
gehens der  Pferde  rücklings  vom  Wagen  stürzte  und  hierbei  eine 
Querfraktur  des  4.  Lendenwirbelkörpers  mit  Bluterguß  in  die  Rücken- 
markshäute, Parese  der  Beinmuskulatur,  Erschwerung  des  Harn- 
lassens etc.  erlitt.  In  der  Lenden-Kreuzbeingegend  war  bis  8 W^ochen 
nach  dem  Unfall  „eine  subkutane  Ansammlung  von  Liquor  cerebro- 
spinalis“ in  Form  einer  flachen  Geschwulst  von  8 cm  Höhe  und  10  cm 
Breite  vorhanden  und  zwar,  wie  Schmidt  annimmt,  infolge  eines  Ein- 
risses der  Dura  mater  und  des  dahinter  gelegenen  Bandapparates, 
welcher  die  Bögen  des  4.  und  5.  Lendenwirbels  verbindet.  Die  Punktion 
ergab  klare  Flüssigkeit.  Auch  hier  füllte  sich  die  Geschwulst  nach 
der  Punktion  wieder,  verschwand  aber  schließlich  in  der  9.  Woche  nach 
dem  Unfall  binnen  5 Tagen  durch  Kompressionsbehandlung  mit  Pelotte 
und  Gummibinden. 

In  allen  erwähnten  Fällen  besteht  im  wesentlichen  immer  dasselbe 
Symptomenbild,  soweit  es  sich  um  die  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Kreuzbein-Lendengegend  handelt.  Erwähnt  sei  noch,  daß  in  dem  zweiten 
von  Liniger  beobachteten  Falle  bei  Komj)ression  der  vermeintlichen, 
vom  11.  Brustwirbel  bis  zum  Kreuzbein  reichenden  „Meningocele“ 
Pulsverlangsamung,  Angstgefühl  und  Kriebeln,  beson- 
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ders  im  linken  Bein,  konstatiert  wurde.  Auch  Schmidt  sah  beim 
Wegdrücken  der  Geschwulst  in  der  Kreuzbein-Lendengegend  K rieb  ein 
im  linken  Bein  bis  zum  Knie  hinab  eintreten.  Nach  Schmidt  war 
in  seinem  Falle  der  Zusammenhang  der  Geschwulst  resp.  der  Flüssig- 
keitsansammlung im  Bereich  der  Kreuzbein-Lendengegend  mit  dem 
Subarachnoidealraume  zweifellos,  weil  die  Geschwulst  oline  äulleren 
Druck  vollständig  verschwand,  sobald  der  Verletzte  sich  stark  vorn- 
über beugte;  übte  man  in  dieser  Stellung  des  Kranken  einen  festen 
Druck  auf  die  Gegend  des  Dornfortsatzes  des  4.  Lendenwirbels  aus,  so 
kam  die  Geschwulst  zunächst  auch  nicht  wieder  zum  Vorschein,  wenn 
der  Verletzte  sich  aufrichtete  und  hintenüber  beugte. 

Stolper  hat  auf  Grund  von  drei  eigenen  analogen  Beobachtungen 
mit  Recht  die  Deutung  der  oben  angeführten  Fälle  von  Liniger, 
Schanz  und  Schmidt  als  Meningocele  spinalis  spuria  traumatica  als 
irrtümlich  bezeichnet  und  sich  dafür  ausgesprochen,  daß  es  sich  nicht 
um  einen  subkutanen  Erguß  von  Liquor  cerebros})inalis,  sondern  um 
ein  subkutanes  traumatisches  Ly mphextravasat  infolge 
von  Zerreißung  der  Ly mphgefäße  in  der  Kreuzbein-Lenden- 
gegend handelt.  Diese  Lymphextravasate  infolge  von  Kontusionen 
der  Haut  sitzen  meist  zwischen  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Fascie, 
seltener  zwischen  den  tiefer  gelegenen  Gewebsschichten,  zwischen  Mus- 
keln und  Periost  und  sind  besonders  von  Güssen bauer,  Morel-La- 
vallee,  K.  Köhler,  Martini,  Heller,  Stolper  und  H.  Till- 
nianns  in  typischer  Weise  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Morel- 
Lavallee  hat  50  Fälle  von  „D e coli e ment  de  la  peau  et  des 
couches  sousjacentes“  mit  umschriebenen  Lymphextravasaten  im 
Bereich  der  Trochanteren,  am  Ober-  und  Unterschenkel,  am  Rücken, 
in  der  Kreuzbein-Lendengegend,  am  Thorax  und  an  der  vorderen  Bauch- 
wand zusammengestellt. 

Die  drei  von  Stolper  beobachteten  Fälle  von  sog.  Meningocele 
spinalis  spuria  traumatica  in  der  Kreuzbein-Lendengegend  im  Sinne 
Linigers,  Schanz’  und  Schmidts  wurden  bei  Arbeitern  im  Alter 
von  24 — 25  Jahren  nach  Stoß  der  Lenden-Kreuzbeingegend  beobachtet. 
In  den  beiden  ersten  Fällen  wurde  der  subkutane  Lympherguß  im  Ver- 
lauf von  7 resp.  12  Wochen  durch  Kompression  zum  ^'^erschwnnden 
gebracht,  im  3.  Falle  war  der  Erguß  in  8 Wochen  durch  Kompressions- 
behandlung fast  vollständig,  aber  doch  nicht  gänzlich  beseitigt.  Die 
Radikalbehandlung  des  Ergusses  durch  Inzision  wurde  vom  Patienten 
abgelehnt. 

Auch  Stolper  konnte  bei  seinen  drei  Patienten  konstatieren,  daß 
das  Lymphextravasat  in  der  Kreuz-Lendengegend  scheinbar  ver- 
schwand, d.  h.  sich  subkutan  über  eine  größere  Fläche  verteilte,  wenn 
der  Kranke  im  Stehen  oder  Sitzen  den  Rumpf  stark  nach  vorn  beugte. 
Hie  genauere  Untersuchung  ergab  dann  aber,  daß  das  subkutane  Lymph- 
extravasat nicht  etwa  in  den  Sjiinalkanal  verschwunden  war,  sondern 
daß  es  sich  in  der  erwähnten  Stellung  des  Patienten  nur,  wie  gesagt, 
über  einen  größeren  Bezirk  verteilt  hatte. 

Die  von  Stolper  im  Verein  mit  Marcuse  vorgenommene  ge- 
nauere chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  durch  Punktion 
gewonnenen  Flüssigkeit  ergab  alle  Merkmale  der  Lymphe,  d.  h.  die 
Flüssigkeit  war  klar,  hellgelb,  enthielt  Eiweiß,  Lymphozyten,  Mole- 
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kularkörnchen  (Trümmer  zerfallener  Leukozyten),  reagierte  alkalisch, 
hatte  ein  s])ezifisches  Gewicht  von  1,0342,  der  Stickst olfgehalt  betrug 
0,93  "/n  etc.  Auch  Stolper  und  Marcuse  konnten  natürlich  nicht 
beweisen,  daß  die  fragliche  Flüssigkeit  kein  Liquor  cerebrospinalis  war, 
sie  wiesen  nur  nach,  daß  es  sich  in  den  Fällen  Stolpers  um  eine 
ly mj)h artige  Flüssigkeit  handelte.  Bis  jetzt  ist  es  durch  che- 
mische und  m i k r o s k o p i s c h e U n t e r s u c h u n g n o c h n i c h t mit 
Sicherheit  möglich,  die  L y m ])  h e des  S u b a r a c h n o i d e a 1- 
raumes,  d.  h.  den  Liquor  cerebrospinalis,  von  der  Lymphe 
aus  zerrissenen  subkutanen  Lymphgefäßen  zu  unter- 
scheiden. Daher  waren  auch  Liniger,  Schanz  und  Schmidt 
nicht  berechtigt,  in  ihren  Fällen  von  „Decollement  traumatique  de  la 
peau“  die  subkutane  Ansammlung  von  Lymphflüssigkeit  ohne  weiteres 
als  cerebrospinale  zu  bezeichnen,  jedenfalls  haben  sie  für  ihre  Ansicht 
einen  unanfechtbaren  Beweis  nicht  erbracht. 

Stolper  ist  daher  der  Meinung,  daß  das  Vorkommen  einer  Menin- 
gocele  spinalis  spuria  traumatica,  einer  falschen  Rückenmark,shernie  im 
Sinne  von  Liniger,  Schanz,  Schmidt  und  Thiem  infolge  von 
Quetschung  der  Kreuz-Lendengegend,  durch  die  Beobachtung  der  ge- 
nannten Autoren  noch  nicht  bewiesen  ist,  sondern  daß  es  sich  in  diesen 
Fällen,  wie  in  denjenigen  von  Stolper,  um  ein  subkutanes  Lymph- 
extravasat  der  Kreuz-Lendengegend  durch  eine  tangential  wirkende 
stumpfe  Gewalt  handelt,  um  eine  Kontusionsverletzung,  welche  l)e- 
sonders  von  französischen  Autoren,  vor  allem  von  Morel  - La  vallee 
als  Decollement  traumatique  de  la  peau  an  den  verschiedensten  Körper- 
stellen, z.  B.  im  Bereich  der  Trochanteren,  an  den  Ober-  und  Unter- 
schenkeln nach  Ueberfahren,  in  der  Kreuzbein-Lendengegend  nach 
Quetschung,  Stoß  etc.  beschrieben  worden  ist.  Ich  glaube  auch,  wie 
Stolper,  daß  die  Bezeichnung  Meningocele  spinalis  spuria  traumatica 
für  diese  traumatischen  Lymphextravasate  wohl  in  der  Regel  nicht 
zutreffend  i.st.  Damit  soll  aber  natürlich  die  Möglichkeit  eines  sub- 
kutanen Ergusses  von  Liquor  cerebrospinalis  nach  Verletzungen  der 
Kreuzbein-Lendengegend  bei  gleichzeitigen  Frakturen  der  Wir- 
belsäule mit  tatsächlicher  Zerreißung  der  Dura  nicht  bestritten 
Averden,  wie  wir  es  in  derselben  Weise  am  Ko])fe  nach  Schädelfrak- 
turen beobachten.  Und  daher  möchte  ich  von  den  oben  erwähnten 
Fällen  die  zweite  Beobachtung  von  Liniger  und  die  Beobachtung  von 
Thiem  und  Schmidt  doch  als  subkutane  Ansammlungen  von  Liquor 
cerebrospinalis,  als  Meningocele  spinalis  spuria  traumatica  gelten  lassen, 
Aveil  in  beiden  Fällen  Symptome  von  Gehirn-  und  Rückenmarksdruck, 
besonders  bei  Druck  auf  die  GeschAvulst,  vorhanden  Avaren,  Avie  wir  es 
bei  Druck  auf  echte  Rückenmarkshernien  beobachten.  In  dem  Falle 
von  Thiem  und  Schmidt  Avar  tatsächlich  durch  eine  Röntgenphoto- 
graphie ein  Querbruch  des  4.  LendeiiAvirbelkörpers  nachgeAviesen,  außer- 
dem Avar  ErschAverung  des  Harnlassens,  Parese  der  Beinmuskulatur  mit 
deutlicher  Herabsetzung  des  Kältegefühls  in  den  Beinen  und  Er- 
höhung der  Patellar-  und  Sehnenretlexe' vorhanden ; Avurde  die  Ge- 
schwulst durch  Druck  verkleinert,  so  klagte  der  Kranke  über  Kriebeln 
l)esonders  im  linken  Bein.  Dasselbe  Symptom  Avar  in  dem  2.  Falle  von 
Liniger  vorhanden,  ferner  klagte  dieser  Kranke  auch  über  Angstgefühl, 
und  der  Puls  Avurde  verlangsamt,  ln  diesem  Falle  sprecheii  sodann 
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die  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  die  Parese  des  linken  Beins  für 
eine  ernstere  Verletzung  im  Bereich  der  Wirbelsäule  resp.  des  Wirhel- 
kanals  und  des  Rückenmarks,  so  daß  ich  hier  die  Möglichkeit  eines 
subkutanen  Ergusses  von  Liquor  cerebrospinalis  infolge  Zerreißung 
der  Dura  zugeben  möchte.  Im  übrigen  stehe  ich  vollständig  auf  dem 
Standpunkte  von  Stolper  und  bei  der  prinzipiellen  Wichtigkeit  der 
vorliegenden  Frage  nach  dem  tatsächlichen  Vorkommen  der  subkutanen 
Ansammlung  von  Liquor  cerebros])inalis  infolge  von  Quetschung  der 
Kreuzbein-Lendengegend,  der  sog.  Meningocele  spinalis  spuria  trauma- 
tica, hielt  ich  eine  eingehendere  Besprechung  dieser  Verletzung  für 
durchaus  notwendig. 

Von  den  Nerven  des  Beckens  kann  bei  nicht  durch  Frakturen 
und  Luxationen  komplizierten  Kontusionen  der  Beckengegend,  besonders 
des  Gesäßes,  vor  allem  der  N.  ischiadicus  getroffen  werden.  In 
solchen  Fällen  beobachtet  man  Bewegungsschwäche  des  betreffenden 
Beins  mit  Schmerzen,  eine  traumatische  Ischias  mit  charakteristi- 
schen schmerzhaften  Druckpunkten,  eventuell  mit  Abmagerung  des 
Beins,  mit  meist  vorü])ergehender  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
(Scoliosis  ischiadica)  bei  längerer  Dauer  derselben.  Vollständige 
Lähmung  des  N.  ischiadicus  infolge  von  Kontusionen  kommt  wohl  nur 
in  seltenen  Ausnahmefällen  und  meist  wohl  nur  ganz  vorübergehend  vor. 
Dagegen  ist  eine  länger  dauernde  traumatische  Ischias  infolge  von 
Kontusionen  nicht  allzu  selten.  In  der  Unfallpraxis  wird  die  trauma- 
tische Ischias  zuweilen  simuliert,  die  Kranken  klagen  dann  über 
Schmerzen  in  dem  betreffenden  Bein,  ja  sie  wissen  charakteristische 
schmerzhafte  Druckpunkte  anzugeben.  Ist  tatsächlich  eine  chronische 
Ischias  von  längerer  Dauer  vorhanden,  dann  sind  gewöhnlich  Schmerzen 
bis  in  den  Fuß  herab  vorhanden,  und  ein  solches  Bein  ist  deutlich 
abgeniagert.  Eine  Simulation  wird  man  wohl  in  der  Regel  durch 
sorgfältige  Untersuchung  unter  Anwendung  des  faradischen  und  kon- 
stanten Stromes  mit  Stromunterbrechungen  ohne  Wissen  des  Kranken 
feststellen  können.  Bezüglich  der  genaueren  Lehre  von  der  Ischias 
und  der  Scoliosis  ischiadica  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  unteren 
Extremitäten  und  der  Wirbelsäule  (s.  auch  §§  55 — 58,  Verletzungen 
und  Krankheiten  der  Nerven). 

Zuweilen  finden  sich  bei  Quetschungen  der  Beckengegend  größere 
Blutergüsse  in  den  S.  45  ff.  genauer  beschriebenen  Schleimbeuteln 
in  der  Form  entsprechend  umschriebener  Hämatome  oder  in  den  tieferen 
Ge  websschichten  zwischen  Periost  und  Knochen.  Im  letzteren 
Falle  handelt  es  sich  um  Quetschungen  des  Periosts  und  Knochens, 
eventuell  mit  Sprüngen  im  Knochen,  mit  sog.  Kontusionsfrakturen 
(Bähr).  welche  sich  dann  später  durch  Verdickung  der  betrefienden 
Knochenstelle,  durch  Osteophyten-  resp.  Kallusbildung  im  Bereich  des 
gec^uetschten  Periosts,  der  Knochenfissur,  z.  B.  bei  Fall  auf  die  Becken- 
gegend am  Darmbeinkamm,  an  den  Spinae  iliacae  posteriores  mit 
Schmerzen  durch  die  Zugwirkung  des  Erector  trunci  (Bähr),  kenntlich 
machen  (s.  § 21  S.  65 — 66,  Frakturen  des  Darmbeins). 

Die  Behandlung  der  einfachen,  nicht  komplizierten 
Kontusionen  (Quetschungen)  der  Weichteildecke  des 
Beckens  be.steht  in  zweckmäßiger  Lagerung  des  Kranken,  um  die 
anfangs  vorhandenen  Schmerzen  in  den  gequetschten  Gewebsteilen  zu 
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mildern  und  die  subkutane  Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen.  Die 
Applikation  von  Eis,  von  Prießnitzschen  Einwicklungen  sind  gewöhn- 
lich für  den  Patienten  angenehm.  Ist  das  Stadium  der  Schmerz- 
haftigkeit vorüber,  dann  läßt  man  vorsichtig  Gehversuche  machen  und 
wendet  Massage  und  warme  Bäder  an.  Bleiben  bei  dieser  Behandlung 
noch  umschriebene  subkutane  Blutergüsse  zurück,  .so  werden 
dieselben  durch  Kompression  oder  durch  Punktion,  am  besten  durch 
genügend  lange  Inzision  beseitigt.  In  derselben  Weise  werden  sub- 
kutane Lymphextravasate  behandelt.  In  der  Kreuzbein-Lenden- 
gegend denke  man  an  die  Möglichkeit  von  subkutaner  Ansammlung 
von  Liquor  cerebrospinalis  infolge  Einriß  der  Dura. 

Die  Behandlung  einer  traumatischen  Ischias  und  sonstiger 
Nervenquetschungen  besteht  in  frischen  Fällen  in  Ruhe,  da  jeder 
Reiz  die  Krankheit  verschlimmert,  ferner  sind  warme  Bäder  und  lokale 
Wärme,  die  Anwendung  der  Elektrizität,  besonders  des  galvanischen 
Stromes  zweckmäßig.  Sodann  empfiehlt  sich  vor  allem  die  Massage 
mit  anfangs  vorsichtigen  Bewegungen,  dann  besonders  die  unblutige 
Dehnung  des  Nervus  ischiadicus,  indem  das  im  Kniegelenk 
gestreckte  Bein  im  Hüftgelenk  möglichst  flektiert  resp.  suspendiert  wird. 
Sodann  sind  Badekuren  in  Gastein,  AViesbaden,  AA^ildbad,  Teplitz,  Ra- 
gatz  etc.,  ferner  Schlamm-,  Moor-  und  Schwefelbäder,  innerlich  oder 
subkutan  Antineuralgika  und  Narkotika  zweckmäßig.  Als  letztes  Mittel 
bleibt  noch  die  blutige  Dehnung  des  Nerven  am  besten  in  der 
Glutäalfalte  oder  oberhalb  der  Kniekehle  übrig,  Avodurch  ich  in  Fällen, 
Avelche  jeder  anderen  Behandlung  trotzten,  ganz  eklatante  Erfolge  erzielt 
habe.  Gewöhnlich  aber  genügt  die  oben  erAvähnte  unblutige  Dehnung  des 
Nerven.  Bardenheuer  hat  für  schAvere  Fälle  von  Ischias  traumatica 
die  Bloßlegung  des  Nerven  an  seiner  Austrittstelle  aus  dem  Becken 
empfohlen ; die  Aveitere  Operation  richtet  sich  dann  nach  der  vorhan- 
denen Ursache  der  Ischias.  Wir  kommen  auf  diese  Behandlung  der 
Ischias  traumatica  und  sonstiger  Beckenneuralgien  später  bei  den  A^er- 
letzungen  und  Krankheiten  (Neuralgien)  der  Beckennerven  noch  genauer 
zurück  (s.  § 58).  Hier  mögen  diese  kurzen  Bemerkungen  genügen. 

Die  Behandlung  der  bei  Beckenkontusionen  vorkommenden  A"er- 
1 e t z u n g e n d e r B e c k e n o r g a n e , z.  B.  der  Harnröhre,  der  H a r n- 
blase,  des  Darms  u.  s.  av.  ist  bereits  S.  108  ff.  (Frakturen)  geschil- 
dert. Bei  Blasenrupturen  empfehle  ich  mit  Bern  dt  prinzipiell 
behufs  Orientierung  bezüglich  des  Sitzes  des  Blasenrisses  die  Sectio 
alta  und  dann  die  BlasenAvunde  durch  Naht  stets  zu  schließen,  um  die 
Blase  vor  einer  Infektion  von  außen  zu  schützen.  Intraperitoneale 
Blasenrisse  sind  durch  Ablösung  des  Peritoneums  und  Peritonealnaht 
in  extraperitoneale  zu  verAvandeln.  Die  sonstigen  Organverletzungen 
Averden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt. 

§ 32.  Die  subkutanen  Zerreißungen  der  Muskeln.  — 
Die  Muskelverknöcherungen.  — Bei  der  Lphre  von  den  Frak- 
.turen  (s.  §§  18 — 28  S.  48  ff.)  haben  Avir  bereits  mehrfach  die  A^erletzungen 
(Quetschungen  und  Zerreißungen)  der  Muskeln  erAvähnt.  Bei  den  Stich- 
wunden (S.  155  ff.)  und  den  Schußwunden  (S.  170  ffV)  Averden  Avir  ebenfalls 
noch  auf  dieselben  zurückkommen,  so  daß  Avir  uns  hier  kurz  fassen  können. 

Bei  Frakturen  sind,  Avie  Avir  sahen,  die  Beckenmuskeln,  z.  B.  be- 
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sonders  der  M.  iliopsoas,  mehr  oder  weniger  zerrissen  und  zuweilen 
von  Knochensplittern  durchsetzt,  wodurch  heftigere  Schmerzen  infolge 
der  reflektorischen  Muskelkontraktionen  entstehen. 

Sodann  kommen  gelegentlich  subkutane  Sehnenrupturen 
der  Beckenmuskeln  vor.  Mc  Donnell  berichtete  z.  H.  über  eine 
mit  sonstigen  Muskel-  und  Nervenverletzungen  kompli- 
zierte Ruptur  der  Sehne  des  M.  glutaeus  maximus. 

Ein  63jähriger  Farmer,  6 Fuß  2 Zoll  groß,  fuhr  einen  vorn  leicht, 
hinten  schwer  beladenen  Wagen  nach  Hause.  Als  der  Wagen  hintenüber- 
zuschlagen drohte,  wollte  Patient  ihn  stützen,  wurde  aber  in  sitzender 
Stellung  zu  Boden  geworfen  und  machte  eine  bedeutende  Anstrengung, 
den  Wagen  nach  vorwärts  zu  stoßen ; hierbei  empfand  er  plötzlich  einen 
heftigen  Schmerz  und  hörte  ein  eigentümliches  Geräusch  in  der  linken 
Trochanterengegend.  Patient  hinkte  unter  Schmerzen  nach  Hause  und 
mußte  sich  zu  Bett  legen.  Es  zeigte  sich  ausgedehnte  Schwellung  und 
Ekchymosenbilduug  vom  Leibe  bis  zum  Schenkel.  Nach  6 AVochen  konnte 
Patient  aufstehen,  aber  den  freien  Gebrauch  des  linken  Beines  hatte  er 
verloren.  Der  linke  M.  glutaeus  maximus  war  weich,  schlaff,  vollständig 
gelähmt,  außerdem  waren  die  Muskeln  des  ganzen  linken  Beins,  besonders 
die  Extensoren  des  Unterschenkels  gelähmt,  die  Zehen  konnten  nicht  dorsal 
flektiert  werden,  die  Sensibilität  war  erhalten. 

Auch  Bar  ton  beobachtete  eine  Ruptur  der  Sehne  des  M.  glutaeus 
maximus. 

Die  Behandlung  der  Muskel cjuetschung  besteht  vor  allem 
in  sachgemäßer  Anwendung  der  Massage.  Muskelrupturen,  Sehnen- 
rupturen, Sehnen durchtrennungen  werden  durch  Muskel- und 
Sehnennaht  wieder  in  normaler  AVeise  vereinigt,  Ablösungen  der  Sehnen 
an  ihrer  Insertionsstelle  werden  ebenfalls  durch  Periostsehnennaht  ge- 
heilt. Bezüglich  der  Behandlung  von  Muskel-  und  Sehnendefekten  ver- 
Aveise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen  und  speziellen  Chirurgie. 

Y on  besonderem  Interesse  sind  die  n a c h M u s k e 1 q u e t s c h u n g e n 
und  M u s k e 1 z e r r e i ß u n g e n v o r k o m m e n d e n Muskelver- 
knöcherungen teils  hei  Frakturen,  bei  Gallus  luxuria  ns, 
oder  wenn  das  Muskelgewebe,  z.  B.  durch  Einklemmung  in  die  Bruch- 
spalte, in  direkte  Berührung  mit  dem  Knochen  kommt,  teils  aber 
ohne  Frakturen,  ohne  jede  n a c h w e i s b a r e V e r 1 e t z u n g des 
Knochens.  Bei  solchen  isolierten  traumatischen  Muskel- 
verknöcherungen nach  Muskelquetschung  handelt  es  sich 
in  einem  Teil  der  Fälle  um  A'^erknöcherung  von  Sehnen  und  Muskeln 
in  nächster  Nachbarschaft  der  Insertion  am  Knochen,  und  in  solchen 
Fällen  geht  die  Knochenneubildung  wohl  vom  gequetschten , zer- 
rissenen Periost  aus,  oder  infolge  des  Traumas  sind  kleinste  Periost- 
partikelchen mit  Sehnenteilen  abgerissen  und  in  den  Muskel  imjflantiert 
worden,  so  daß  die  verspi'engten  Periostzellen  die  Ursache  der  Knochen- 
neubildung wurden.  In  anderen  Fällen  aber  kommt  es  nach  Traumen, 
nach  Muskelquetschungen  zu  Knochenneubildung  im  Muskel,  welche 
vom  P e r i 0 s t vollständig  unabhängig  ist. 

Rammstedt  hat  im  An.schluß  an  zwei  Beobachtungen  aus  der 
; Klinik  V.  Branianns  noch  12  derartige  Fälle  von  umschriebener  trau- 
s inatischer  Muskelverknöcherung  aus  der  Literatur  zusammengestellt, 
j und  zAvar  handelte  es  sich  in  den  14  Fällen  elfmal  um  A'erknöche- 
I rungen  im  Musculus  vastus  femoris  und  je  einmal  im  M.  triceps  brachii. 
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Bracbialis  internus  und  im  Glut ae ns  maximus.  Der  letztere,  hierher 
gehörige  Fall  von  Konetschke  betraf  einen  Typhuskranken,  bei 
welchem  ein  Osteom  des  M.  gl utaeus  maximus  gefunden  wurde, 
welches  nach  Fall  auf  das  Gesäß  vor  vielen  Jahren  entstanden 
war.  ln  sämtlichen  von  Rammstedt  gesammelten  Fällen  handelte 
es  sich  um  traumatische  Muskelverknöcherungen,  um  Knochenbildung 
im  Muskel  nach  einem  einmaligen  heftigen  Trauma,  neunmal  nach  Huf- 
schlag. Bei  solchen  starken  Muskelquetschungen,  z.  B.  bei  Fall  auf 
das  Gesäß  oder  nach  Hufschlag,  kommt  es  geAvöhnlich  zu  einer  sub- 
kutanen Zei  trümmerung  der  Muskelsubstanz,  zur  Bildung  eines  größeren 
Blutergusses  oder  zu  blutiger  Durchtränkung  der  gequetschten  Gewebe. 
Im  Falle  der  Knochenbildung  entsteht  dann  in  solchen  Fällen  inner- 
halb weniger  Wochen  eine  geAvissermaßen  akute  Verhärtung,  eine 
Knochenneubildung,  und  die  Kranken  suchen  geAvöhnlich  nun  erst 
Avegen  der  Verhärtung  resp.  Avegen  der  dadurch  bedingten  Funktions- 
störung den  Arzt  auf.  In  den  14  von  Rammstedt  zusammengestellten 
Fällen  von  traumatischer  Muskelverknöcherung  Avurde  frühestens 
19  Tage  nach  der  Verletzung  die  Knochenneubildung  an  der  ge- 
cj[uetschten  Stelle  des  Muskels  konstatiert  und  spätestens  6 — 7 Wochen 
nach  dem  Unfall ; Avahrscheinlich  bestand  aber  in  den  letzteren  Fällen 
der  Verknöcherungsprozeß  schon  länger.  Im  allgemeinen  ist  man  über- 
einstimmend der  Ansicht,  daß  bei  solchen  traumatischen  Knochen- 
neubildungen im  gequetschten  Muskel  die  Knochenbildung  vom  Binde- 
geAvebe  ausgeht.  Dagegen  herrscht  unter  den  einzelnen  Autoren  keine 
Einigkeit  darüber,  ob  der  innerhalb  der  Muskulatur  zur  Knochen- 
bildung führende  Krankheitsprozeß  als  GeschAvulstbildung  oder 
E n t z ü n d u n g aufzufassen  ist  oder  als  ein  U e b e r g a n g s p r o z e ß beider. 
Gaben,  Schuchardt,  Rathke  u.  a.  kommen  auf  Grund  ihrer 
histologischen  Untersuchungen  zu  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  diesen 
Knochenbildungen  im  Muskel  nach  Traumen  um  Avahre  Geschwulst- 
bildung handelt,  analog  der  Knochenneubildung  bei  der  Myositis  ossi- 
ficans  progressiva.  Br  einig,  GraAvitz  u.  a.  halten  eine  Entzündung  des 
Muskelparenchyms  und  nicht  die  erst  sekundär  aus  dieser  hervorgehende 
BindegeAvebsproliferation  für  das  Primäre  und  Wesentliche  des  ganzen 
Prozesses.  Lexer,  Salmann,  Düms  u.  a.  betonen  besonders  für 
das  Anfangsstadium  den  entzündlichen  Charakter  der  BindegeAvebs- 
proliferation, Avährend  die  im  Muskel  später  auftretenden  Ossifikationen 
vieles  mit  Avahrer  GescliAvulstbildung  gemein  hätten. 

Nach  Rammstedt  stehen  die  Blutungen  innerhalb  der 
Muskulatur,  die  nachfolgende  B i n d e g e av  e b s p r o 1 i f e r a t i o n 
nnd  die  Aveitere  Metaplasie  des  BindegeAvebes  in  Knorpel 
u n d Knochen  in  einem  untrennbaren  Z u s a m m e n h a n g e. 
Jedenfalls  entsteht  in  einem  Teil  der  Fälle  die  Knochenneubildung 
nach  Mnskelquetschungen  intramuskulär  ohne  Beteiligung  des  Periosts 
und  des  Knochens.  In  anderen  Fällen  muß  man  mit  Berthier, 
Stempel  u.  a.  einen  periostalen  Ursprung  der  Knochenneubildung 
resjn  eine  Mitbeteiligung  des  Avahrscheinlich  ebenfalls  gequetschten 
Periostes  annehmen.  Das  intramuskuläre  Osteom  steht  daher  in  einem 
Teil  der  Fälle  in  keinem  Zusammenhänge  mit  dem  Periost  oder  Knochen, 
in  anderen  Fällen  ist  das  Osteom  mehr  oder  Aveniger  mit  dem  Knochen 
vei-Avachsen.  Von  den  14  Amn  Rammstedt  gesammelten  Fällen  ist 
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in  2 Füllen  nichts  Genaueres  über  das  Verhalten  der  intramuskulären 
Knochenneubilduog  zum  nüchstliegenden  Knochen  bekannt,  9 waren 
nur  lose,  1 gar  nicht  und  2 fester  mit  dem  Knochen  verwachsen. 

Die  Behandlung  der  solitären  Muskelverknöcherungen 
besteht  in  Exstirpation  derselben  unter  gleichzeitiger  Mitentfernung  der 
mit  dem  Tumor  in  Verbindung  stehenden  Muskulatur,  des  verdickten 
Periosts  und  etwa  vorhandener  Osteophyten.  Besonders  Helfe  rieh 
und  Cahen,  welche  den  geschwulstartigen  Charakter  der  Krankheit 
betonen,  empfehlen  behufs  Vermeidung  von  Rezidiven  eine  sehr 
energische  Ausrottung,  d.  h.  eine  gleichzeitige  Exstirpation  des  Muskels 
in  seiner  ganzen  Dicke,  jedenfalls  soweit  letzterer  verändert  ist,  ferner 
Entfernung  des  Periosts  und  der  Rindenschicht  des  Knochens  im  Bereich 
des  Ansatzes  der  Geschwulst. 

$ 33.  Die  Wunden  des  Beckens  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Stichwunden.  — Von  den  Wunden  des  Beckens 
berücksichtigen  wir  zunächst  die  Stichwunden. 

Was  zunächst  d i e S t i c h v e r 1 e t z u n g e n der  d a s k n ö c h e r n e 
Becken  umlagernden  AVeichteile  durch  Messer,  Dolch,  Lanze  etc. 
betrilft,  so  sind  dieselben  klinisch  besonders  dann  bedeutungsvoll,  wenn 
größere  Gefäße,  z.  B.  die  Vasa  iliaca,  femoralia,  die  Art.  glutaea 
Superior  und  inferior  etc.  verletzt  sind,  und  wenn  der  Stich  tiefer 
in  die  Beckenhöhle  eindringt,  z.  B.  von  vorn,  vom  Damm,  durch  die 
Hinterbacken,  durch  die  Incisura  ischiadica  major  und  minor,  durch 
den  Hiatus  lumbosacralis  und  sacralis  oder  durch  die  Foramina  sacralia. 
A.  Richet  erwähnt  eine  Stichverletzung  durch  ein  Foramen  sacrale, 
welche  Beclard  beobachtete. 

Auf  die  Verletzungen  sämtlicher  größerer  Blutgefäße  des 
Beckens  werden  wir  später  in  39  — 54  noch  genauer  zurückkommen, 
hier  sei  nur  kurz  hervorgehoben,  daß  unter  den  Verletzungen  der 
mittelgroßen  Beckengefäße  diejenigen  der  Art.  glutaea  sup.  und  inf. 
(s.  ischiadica)  besonders  durch  Stich  und  Schuß  von  großer  jiraktischer 
Bedeutung  sind  und  eine  sehr  ungünstige  Prognose  haben,  wenn  nicht 
bald  nach  der  Verletzung  die  sachgemäße  zentrale  und  periphere  Unter- 
bindung derselben  an  der  Verletzungsstelle  ausgeführt  wird.  Begnügt 
man  sich  nur  mit  der  Kompression,  dann  gehen  die  Kranken  gewöhnlich 
infolge  immer  wiederkehrender  Nachblutungen  oder  infolge  von  Ver- 
eiterung der  Hämatome  an  Pyämie  und  Sepsis  zu  (frunde.  Die  Art. 
glutaea  superior  und  inferior  entspringen  bekanntlich  aus  der  Art.  hypo- 
gastrica  (s.  Fig.  24  S.  39),  die  Art.  glutaea  sujmrior  tritt  am  oberen 
Umfange  des  Foramen  ischiadicum  majus  und  des  Muse,  piriformis  aus 
dem  Becken,  während  die  Art.  glutaea  inferior  s.  ischiadica  am  unteren 
Rande  des  M.  ])iriformis  zwischen  der  Art.  pudenda  interna  und  dem 
N.  ischiadicus  hervortritt.  Die  Gefäße  sind  zwar  durch  ihre  tiefe  Lage 
und  verschiedene  Knochen vorsprünge  gut  geschützt,  aber  hieraus  er- 
klärt sich  auch,  daß  Stichverletzungen,  wie  wir  noch  später  genauer 
sehen  Averden,  nicht  selten  übersehen  worden  sind. 

Tritt  im  Anschluß  an  eine  Stichverletzung  des  Beckens 
eine  stärkere  Blutung  nach  außen  auf,  oder  findet  sich  in  den  Weich- 
teilen bereits  eine  größere  Blutansammlung  ohne  Blutung  nach 
außen,  spricht  die  Lage  der  Wunde  für  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
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letzung  eines  größeren  Blutgefäßes,  dann  wird  man  die  Stichwunde 
erweitern,  die  vorhandenen  Blutkoagula  ausräumen  und  das  verletzte 
Gefäß  freilegen.  Bei  einer  solchen  Operation  wird  eventuell  die 
i ntr  aabd  ominelle  Digitalkompression  der  Aorta  abdomi- 
nalis oder  der  Art.  iliaca  communis,  externa  oder  interna, 
je  nach  dem  Sitz  der  Gefäßverletzung  notAvendig  sein,  um  die  Blutung 
zu  beherrschen.  Nach  Freilegung  des  Arterienstiches  Avird  die  Arterie 
doppelt,  d.  h.  zentral  und  peripher  von  der  Verletzungsstelle  unter- 
bunden und  dann  durchschnitten.  Ferner  versäume  man  nie,  etAva 
von  der  Verletzungsstelle  abgehende  Aeste  zu  unter- 
binden, weil  sonst  nach  Herstellung  des  Kollateralkreislaufs  aus  den 
nicht  unterbundenen  Aesten  an  der  Verletzungsstelle  lebensgefährliche, 
eventuell  tödliche  Nachblutungen  eintreten.  Nie  Avende  man  bei  Stich- 
verletzungen der  Beckenarterien  die  durchaus  ungenügende  Kom- 
pression an,  sondern  schreite  ausnahmslos  zur  Operation,  zur  doppelten 
Unterbindung  des  verletzten  Gefäßes  in  der  oben  beschriebenen  Weise. 
Zuweilen  ist  ein  Gefäß  nur  unvollständig  verletzt,  nur  gequetscht,  nicht 
eröffnet.  In  solchen  Fällen  von  inkompleter  Arterienverletzung  ist 
gewöhnlich  das  Wahl  sehe  Symptom  vorhanden,  d.  h.  man  hört  ein 
hauchendes,  schabendes  Geräusch  isochron  mit  dem  Pulse.  Bei  un- 
vollständigen Arterienverletzungen  fehlt  zunächst  die  Blutung,  es  kommt 
aber  später  in  der  Regel  zu  Nachblutung.  Auch  hier  Avird  man  so 
bald  als  möglich  die  verletzte  Gefäßstelle  freilegen  und,  Avie  oben 
geschildert,  die  Blutung  durch  doppelte  Unterbindung  stillen. 

Sind  im  Anschluß  an  Stichverletzungen  bereits  aus  den  Hämatomen 
der  ersten  Zeit  traumatische  Aneurysmen  entstanden,  so  Avird 
man  auch  hier  unter  intraabdomineller  Digitalkompression  der  Bauch- 
aorta oder  der  Iliakalgefäße  zur  Operation  schreiten.  Am  be.sten  ist 
auch  hier,  falls  möglich,  die  zentrale  und  periphere  Unterbindung  mit 
Spaltung  oder  Exstirpation  des  Aneurysmas  nach  Antyllus  bezAv. 
Philag rius,  oder  man  Avird  nur  die  Ligatur  der  zu-  oder  abführenden 
Arterie  vornehmen  (s.  das  Genauere  bei  der  Lehre  Amii  den  Verletzungen 
und  Unterbindungen  der  Arterien  und  von  den  Aneurysmen  in  39 — 54). 

Die  Stichwunden  großer  B e c k e n v e n e n Averden  nach  den- 
selben Grundsätzen  Avie  die  Arterienstiche  behandelt. 

Besonders  ungünstig  sind  natürlich  die  tief  in  die  Becken- 
höhle eindringenden  StichAvunden,  sie  sind  entAveder  extra-  oder 
intraperitoneale  Wunden.  Am  ungünstig.sten  sind  — abgesehen 
von  der  eben  kurz  besprochenen  Verletzung  der  großen  Beckengefäße  — 
die  i n t r a p e r i t o n e a 1 e n S t i c h av  u n d e n mit  gleichzeitiger 
Verletzung  der  Beckenorgane,  des  männlichen  und  Aveib- 
lichen  Urogenitalapparates,  des  Darmes,  der  Nerven.  Die 
Stiche  können,  Avie  schon  ei'Avähnt,  von  der  vorderen,  seitlichen  und 
hinteren  Bauchgegend,  durch  die  Regio  perineoanalis  und  glutaea, 
durch  das  Foramen  obturatum,  durch  das  Foramen  ischiadicum  maius 
und  minus,  durch  die  miteinander  korrespondierenden  Foramina  sacrälia 
post,  und  ant.  in  die  Beckenhöhle  eindringen. 

Eine  Stichyerletzung  der  Blase  durch  das  Foramen 
ischiadicum  majus  beobachtete  A.  Weis  eher. 

Ein  Feldarbeiter  geriet  beim  Mähen  mit  einem  anderen  Arbeiter  in 
Streit  und  erhielt  von  letzterem  mit  der  Sense  einen  Hieb  in  die  linke 
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Olutäalgegend.  Die  Sense  saß  fest  im  Becken,  sie  konnte  nur  mit  großer 
Mühe  aus  dem  Körper  gezogen  werden.  Sofort  stürzte  mit  dem  Blut 
massenhaft  Urin  aus  der  Wunde.  Erst  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung 
wurde  der  Verletzte  ins  Hospital  gebracht,  wo  eine  extraperitoneale  Ver- 
letzung der  Blase  durch  das  Eoramen  ischiadicum  majus  konstatiert  wurde. 
Drainage  der  Blase  und  Tamponade  der  Wunde.  Vollkommene  Heilung 
in  etwa  ö'/a  Wochen. 

Eigentliche  Stichwunden  der  Blase  durch  Lanzen,  Messer,  Dolche. 
Degen  sind  nach  Bartels  — wenn  wir  von  den  Ptahlungsverletzungen 
absehen  — sehr  selten.  Bartels  hat  unter  504  Verletzungen  der  Blase 
nur  50  Stichverletzungen  der  Blase  gefunden,  teils  Pfählungsverletzungen 
(.s.  S.  158  ff.),  teils,  und  zwar  27,  durch  schneidende  oder  stechende  In- 
•strumente.  Nur  in  2 Fällen  drang  nach  Bartels  die  stechende  Waffe, 
z.  B.  ein  Hirschfänger,  durch  das  Foranien  ischiadicum,  in  den  übrigen 
Fällen  verlief  die  Beckenstichwunde  durch  die  Bauchdecken  der  Kegio 
meso-  und  hypogastrica,  durch  die  vordere  untere  Abteilung  des  Beckens 
oder  durch  die  Kegio  perineoanalis  und  glutaea. 

J.  Knotz  beobachtete  eine  Stichverletzung  des  linken 
Ureters  und  der  Art.  glutaea  sup.  sinistra  durch  das  Foranien 
ischiadicum  majus.  Knotz  konnte  in  der  Literatur  nur  noch  eine 
Stichverletzung  des  Ureters  von  Holmes  finden,  der  Fall  ist  aber 
zweifelhaft.  Die  Beobachtung  von  Knotz  ist  folgende: 

Ein  23jähriger  Wachmann  erhielt  bei  der  Verhaftung  eines  Burschen 
von  diesem  einen  Messerstich  in  die  linke  Hüftgegend.  Nach  24stündiger 
Anurie  wurde  ein  dunkelroter,  mit  Blutgerinnseln  vermischter  Harn  ent- 
leert. Am  folgenden  Tage  stand  Patient  ohne  Erlaubnis  auf  und  starb  am 
nächsten  Morgen  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Die  Sektion  ergab 
einen  Stichkanal  hinter  dem  Trochanter  major,  welcher  durch  die  Incisura 
ischiadica  major  in  die  Beckenhöhle  eindrang;  es  waren  verletzt  die 
Art.  glutaea  sup.,  der  linke  Harnleiter  und  das  Peritoneum; 
allgemeine  Anämie,  septische  Peritonitis.  Es  fand  sich  Blut 
und  Harn  teils  paravesikal,  teils  im  Bauchfellraum,  daher  die  diffuse  Peri- 
tonitis. — Patient  wäre  wahrscheinlich  auch  ohne  Harnleiterverletzung 
durch  Verblutung  aus  der  angestochenen  Art.  glutaea  sup.  gestorben,  wenn 
nicht  rechtzeitig  die  Blutung  durch  Unterbindung  gestillt  wurde.  • *. 

Auf  die  sonstigen  extra-  und  intraperitonealen  Stichverletzungen 
des  Beckens  und  seiner  Organe  werden  wir  noch  in  i;  34  S.  158  ff. 
(Pfählungsverletzungen)  zurückkommen.  Ich  verweise  daher  auf  diese, 
um  unnötige  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Was  die  Stich  Verletzung  der  Becken  nerven  (s.  auch  55 
bis  58)  betrifft,  so  hat  besonders  Hartmann  einen  bemerkenswerten 
Fall  von  Bajonettstichverletzung  des  Plexus  sacrolumbalis 
durch  das  Foranien  ischiadicum  majus  mitgeteilt  und  durch 
^ ersuche  an  Leichen  gezeigt,  daß  in  der  Tat  iler  Plexus  sacrolumbalis 
ohne  Verletzung  größerer  Gefäße  vom  Foranien  ischiadicum  majus  aus 
getroffen  werden  kann.  Es  war  der  N.  ischiadicus,  der  Obturatorius  an 
der  oberen  Begrenzungsebene  des  kleinen  Beckens  und  der  Femoralis  an 
der  Linea  innoniinata  verletzt  unter  gleichzeitiger  mechanischer  Schä- 
digung des  M.  iliopsoas,  der  M.  glutaei  und  des  M.  piriformis.  Es 
handelte  sich  teils  um  eine  direkte  Verletzung  und  Quetschung,  teils  um 
Blutung  in  die  Nervenscheide  und  Kompression  mit  entsprechender 
traumatischer  Neuritis  der  oben  genannten  drei  Nerven. 
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Von  sonstigen  Wunden  der  Beckengegend  möchte  ich  be- 
sonders noch  die  liih - Quetschwunden  und  die  Dammrisse 
erwähnen.  Auf  die  Zerreißungen  des  Dammes,  des  Becken- 
bodens l)ei  der  Geburt,  auf  die  sog.  Dammrisse  und  ihre  Be- 
handlung gehen  wir  hier  nicht  näher  ein,  weil  dieselben  an  anderer 
Stelle  der  deutschen  Chirurgie  von  Zweifel  eingehend  abgehandelt 
worden  sind  (s.  Lief.  61).  Schwere  Riß-Quetschwunden  der  Beckengegend 
entstehen  gelegentlich  z.  B.  durch  das  Horn  eines  Stieres  oder  einer  Kuh, 
welche  man  im  wesentlichen  zu  den  in  t;  34  ausführlicher  besprochenen 
Pfählungsverletzungen  zählen  darf.  Neu  mann  berichtet  z.  B.  in  seiner 
Arbeit  über  Pf ählungs Verletzungen  über  eine  Zerreißung  des  Skrotums 
und  der  Urethra  bis  zum  Mons  veneris  bei  einem  Schlosser  durch  das 
Horn  eines  Stieres. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Becken  wunden  s.  35 
S.  174.  Die  Schußwunden  sind  in  36 — 38  S.  176  flp.  besprochen. 

§ 34,  Die  Pf  ählungs  Verletzungen  des  Beckens.  — Zu 
den  Stichverletzungen  und  den  Riß-Quetschwunden  des  Beckens  gehören 
besonders  auch  die  sog.  Pfählungen  oder  Pfählungsverlet- 
zungen durch  Auffallen  auf  einen  mehr  oder  weniger  spitzen  oder 
stumpfen  Gegenstand,  z.  B.  auf  einen  senkrecht  stehenden  spitzen  Pfahl, 
auf  einen  Baumast,  auf  einen  Besenstiel,  auf  einen  eisernen  Zaun,  auf  eine 
Heugabel  u.  s.  w.  Diese  vorzugsweise  in  der  Beckengegend  vorkonimen- 
den  Pfählungsverletzungen  sind  im  wesentlichen  gequetschte  Stichwun- 
den, sie  sind  von  großer  praktischer  Bedeutung,  weshalb  wir  etwas  aus- 
führlicher auf  sie  eingehen  müssen.  Im  allgemeinen  sind  sie  keine 
häufigen  Verletzungen.  Neumann  fand  z.  B.  unter  16000  Verletzungen, 
welche  im  Berliner  Krankenhaus  Friedrichshain  innerhalb  18  Jahren 
behandelt  worden  Avaren,  nur  20  Pfählungsverletzungen  der  verschiedenen 
Körperstellen.  Dieselben  sind  natürlich  sehr  mannigfach.  Am  Schädel  I 
beobachtet  man  Pfählungsverletzungen  besonders  vom  Mund,  von  der  1 
Nase  und  von  der  Orbita  oder  vom  Halse  aus.  Am  Becken  unter-  j 
scheiden  Avir  zAvei  große  Gruppen  der  Pfählungsverletzungen,  einmal 
die  nicht  in  die  Peritonealhöhle  penetrierenden  Pfäh- 
lungen und  sodann  die  in  die  Bauchhöhle  penetrierenden 
Verletzungen  mit  oder  ohne  Verletzung  oder  Vorfall  von 
Bauch  Organen.  Die  Pfählungsverletzungen  dringen  an  den  A’erschie- 
densten  Stellen  der  Beckengegend  ein,  teils  von  vorn,  seitlich  oder  hinten 
oberhalb  des  knöchernen  Beckenringes,  teils  in  der  Skrotalgegend, 
vom  Oberschenkel  aus,  vom  Damm,  von  der  Glufäalgegend  und  dringen 
dann  durch  die  natürlichen  Foraniina  (Foramen  obturat.,  ischiadicum 
majus  und  minus,  Foramina  sacralia)  Aveiter  in  die  Weichteile,  in  die 
Becken-  oder  Bauchhöhle  ein.  ZuAveilen  fehlen  äußere  Wunden,  das 
verletzende  Instrument  dringt  durch  den  After  oder  die  Vagina  in 
den  Körper  ein.  Am  seltensten  ])erforiert  das  verletzende  Instrument 
den  Knochen,  z.  B.  den  horizontalen  Schambeinast  (Alsberg)  oder 
sogar  das  Kreuzbein  (Stiassny,  chirurg.  Klinik  in  Heidelberg).  Bei  den 
Pfählungsverletzungen  am  Becken,  z.  B.  vom  Skrotum  und  vom  Damm 
aus,  dringt  die  verletzende  GeAvalt,  ein  Pfahl,  ein  Heugabelstiel  u.  s.  av., 
im  Gegensatz  zu  den  scharfen  SticliAvunden  mit  Vorliebe  in  den  prä- 
und  retroperitonealen  Bindegewebsräumen  an  der  Becken-  und  BauchAvand 
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entlang  vorwärts,  so  daß  die  Peritonealhöhle  nicht  eröfinet  wird,  ja  bei 
den  von  der  Skrotal-  und  Dammgegend  aus  stattfindenden  Pfählungen 
bleiht  die  Bauchhöhle  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  intakt,  weil  der  Becken- 
ring mit  den  mächtigen  ihn  bedeckenden  Weichteilen  gegenüber  der 
Bauchhöhle  und  ihren  Organen  einen  natürlichen  Schutz  bildet.  Hierfür 
gibt  es,  wie  wir  später  sehen  werden,  in  der  Kasuistik  der  Pfählungs- 
verletzungen zahlreiche  Beispiele.  Auch  durch  die  straffe  Dammhaut 
selbst  dringt  ein  stumpfspitzer  Pfahl,  ein  Heugabelstiel  seltener  direkt 
ins  Becken,  in  der  Regel  gleitet  er  nach  vorn  oder  hinten  ab  und  ge- 
langt in  die  Vagina,  in  das  Skrotum  oder  in  das  Rektum.  Je  spitzer  ein 
Pfählungsgegenstand  ist,  um  so  eher  wird  er  direkt  die  Haut  durchbohren. 

Eine  mehr  oder  weniger  typische  Form  von  Pfählungsverletzung 
des  Unterleibs  vom  Damm  resp.  Skrotum  aus  findet  in  folgen- 
der, von  Madelung  u.  a.  beschriebenen  Weise  statt.  Fällt  z,  B.  ein  Indi- 
viduum aus  beträchtlicher  Höhe  mit  seiner  Dammgegerid  auf  einen 
senkrecht  feststehenden  Pfahl,  so  wird  dieser,  falls  er  nicht  nach 
dem  Rücken  zu  abgleitet  oder  in  den  Mastdarm,  in  die  A'agina  ein- 
dringt, an  der  straff  gespannten  Dammhaut  entlang  beim  Mann  bis 
gegen  das  Skrotum  hin  sich  vorwärts  bewegen.  Von  letzterem  aus 
dringt  die  Pfahlspitze  zwischen  der  vorderen  Fläche  des  Schambeins 
und  dem  Samenstrang  dann  zwischen  Bauchhaut  und  Muskulatur 
eventuell  bis  zum  Rippenbogen,  und  nun  erst  kann  der  Pfahl  nach 
Zerreißung  der  Muskulatur  und  des  Peritoneums  in  die  Bauchhöhle 
eindringen  und  den  Magen,  Darm,  die  Leber  oder  Milz,  das  Zwerch- 
fell, oder  durch  Eröffnung  der  Brusthöhle  die  Pleura,  die  Lungen,  das 
Herz  und  die  großen  Gefäße  verletzen.  Am  ungünstigsten  sind  die 
totalen  Aufspießungen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Roch,  wo 
einer  Magd  der  Stiel  eines  Heurechens  unten  in  den  Leib  drang 
und  im  Bereich  der  Achsel  wieder  herauskam.  Aehnliche  Fälle 
sahen  Hutchinson  und  Sargen t.  Am  günstigsten  sind  natürlich 
die  extraperitonealen  und  besonders  die  außen  am  Becken, 
an  der  seitlichen  Beckenwand  entlang  stattfindenden 
Pfählungs  ve  rletzungen.  Zuweilen  fehlen,  wie  schon  erwähnt, 
äußere  Wunden,  der  Pfahl,  eine  Heugabel  dringt  in  die  Vagina  oder 
in  den  Mastdarm  ein  und  macht  hier  und  an  sonstigen  Beckenorganen, 
besonders  an  der  Blase,  schwere  Verletzungen.  Warm  an  n zähltauch 
die  Verletzungen  der  weiblichen  Genitalien  beim  Koitus  zu  den  Pfäh- 
lungsverletzungen. 

Die  eigentlichen  Pfählungsverletzungen  sind  fast  stets  unreine, 
infizierte  Wunden,  teils  weil  das  verletzende  Instrument  unrein  ist,  teils 
weil  Kleidungsfetzen  in  den  Wundkanal  verschleppt  werden  können, 
oder  endlich  weil  abgebrochene  Teile,  z.  B.  des  verletzenden  Holzpfahles, 
in  der  Wunde  Zurückbleiben.  Ein  solches  Zurückbleiben  von 
Fremdkörpern  in  der  Wunde  ist  mit  Rücksicht  auf  den  klinischen 
Verlauf  und  die  Behandlung  der  Pfählungsverletzungen  stets  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Die  Kasuistik  der  Pfählungsverletzungen  am  Becken  ist 
sehr  reichhaltig  und  sie  belehrt  uns  am  besten  über  Verlauf,  Pro- 
gnose und  Behandlung  der  verschiedenen  Pfählungsverletzungen.  Be- 
sonders S.  Stiassny  hat  mit  großem  Fleiße  127  Fälle  von  Pfählungs- 
verletzungen im  Bereich  des  Beckens  und  der  Bauchhöhle  zusammen- 
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«gestellt  un  tl  zwar  77  o h n e E r ö f f lui  ii  g d e .s  Peritoneums,  darunter 
40  ohne  Organ  Verletzung  mit  nur  3 Todesfällen  und  28  mit 
Organ  Verletzung  ohne  Todesfall,  ferner  47  mit  Eröff- 
nung des  Peritoneums  (18  ohne  Organ  Verletzung  mit 
5 Todesfällen  und  29  mit  0 rgan  Verletzung  mit  2 3 Todes- 
lällen),  endlich  3 totale  Au f sp i eß u nge  n mit  Ein-  und  Ausstich- 
wunde, von  welchen  1 am  Leben  blieb.  Von  den  127  Fällen  starben 
also  im  ganzen  33,  94  wurden  geheilt,  so  daß  die  Gesamtmortalität 
25,98  *'/()  beträgt.  Nach  Salingre  endeten  von  49  Pfählungen  10  töd- 
lich (24,08 ‘’/o  Gesamtmortalität),  und  zwar  von  den  27  extraperi- 
tonealen nur  3,  von  den  22  intraperitonealen  7 ; von  15  intraperitonealen 
mit  Organverletzung  starben  6,  von  den  7 intraperitonealen  ohne  Ein- 
geweideverletzung nur  1. 

Ich  habe  143  Pfählungsverletzungen  zusammengestellt,  von  diesen 
wurden  105  geheilt,  38  verliefen  letal  = 26,05  Gesamtmortalität. 
Von  den  57  extraperitonealen  Pfählungsverletzungen  des  Dammes, 
der  Leiste,  des  Mastdarms  und  der  Scheide  ohne  sonstige  Organver- 
letzung wurden  53  geheilt,  4 starben  (7,01  "o  Mortalität),  29  extra- 
peritoneale mit  Organverletzung  besonders  der  Harnblase  heilten 
sämtlich  (0  ^/o  Mortalität),  von  19  intraperitonealen  Pfählungen 
ohne  Organ  Verletzung  heilten  13,  6 starben  (31,66^’/()  Mortalität),  und 
von  34  intra peritonealen  Pfählungen  mit  Organverletzung  heilten 
nur  8,  26  endeten  letal  (76,47  "'o  Mortalität),  ^'^on  4 totalen  Auf- 
spießungen mit  Ein-  und  Ausstich  wunde  wurden  2 geheilt,  davon 
war  1 Fall  (von  Zodok-Howe  Nr.  143  S.  174)  vielleicht  eine  extra- 
peritoneale Verletzung  ohne  Organverletzung,  der  andere  Fall  (von  Sar- 
ge nt  Nr.  142  S.  173)  wurde  geheilt,  verlief  aber  nach  20  Jahren  infolge 
der  durch  die  Pfählung  entstandenen  Zwerchfellshernie  schließlich 
tödlich,  die  beiden  anderen  Fälle  (Nr.  140  u.  141  von  Roch  und  Hut- 
chinson) gingen  infolge  schwerer  intraperitonealer  Verletzungen  im 
Anschluß  an  den  Unfall  zu  Grunde  (50”/()  Mortalität). 

Aus  der  vorliegenden  Kasuistik  von  143  Fällen  wollen  wir  ver-  ] 
schiedene  interessantere  Pfählungsverletzungen  des  Beckens  mit  Rück-  i 
sicht  auf  ihren  klinischen  Verlauf  und  die  Behandlung  mitteilen,  be- 
züglich der  ausführlicheren  Wiedergabe  mancher  Fälle  verweise  ich 
besonders  auf  die  fleißige  Arbeit  von  Stiassny  (Beiträge  zur  kli- 
nischen Chirurgie  Bd.  XXVHI,  Heft  2). 

Die  erste  Abteilung  der  Pfählungsverletzungen  umfaßt 
die  extraperitonealen  Wunden  durch  die  Haut  im  Bereich  der 
Leisten-,  Skrotal-,  Damm-  und  Steißgegend  oder  direkt  durch  den  Mast- 
darni,  die  Vulva  und  Scheide  ohne  son.stige  Verletzung  der  Beckeii- 
organe,  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums;  57  Fälle  mit  53  Heilungen 
und  4 Todesfällen. 

1.  Fall  von  Cotton:  Ein  Besenstiel  dringt  durch  das  Skrotum  zwi- 
schen den  Hoden  ein,  dann  weiter  an  der  vorderen  äußeren  Beckenwand 
hin  in  die  vordere  Bauclnvand,  extraperitoneal  bis  3 Zoll  über  den  Nabel. 
Heilung  in  5 AVochen. 

2.  Hott  (1.  c.):  Eindringen  eines  Heugabelstiels  von  der  linken  Hoden- 

sackhälfte bis  gegen  den_7.— 8.  Rippenknorpel  (rechts),  extrai)eritoneal.  Es 
erfolgt  Heilung  nach  Bildung  eines  nach  außen  aufgebrochenen  Baucli- 
deckenabszesses  und  Auseiterung  eines  Strohhalms.  j 
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3.  4.  5.  Neuniann  (1.  c.)  berichtete  über  drei  extraperitoneale  Pfäh- 
lungsverletzungen der  Skrotalgegend  bei  einem  3-,  G-  und  10jährigen  Knaben 
durch  Auffallen  auf  einen  im  Boden  steckenden  Federkiel,  auf  einen  in 
der  Erde  stehenden  Blumenstock  und  durch  Eindringen  eines  Stocks.  In 
sämtlichen  Fällen  erfolgte  Heilung.  In  dem  Falle  bei  dem  10jährigen 
Knaben  drang  ein  Stock  durch  die  rechte  Seite  des  Hodensacks  entlang 
der  vorderen  äußeren  Schambeingegend  zwischen  Bauchhaut  und  Muskeln 
bis  zum  rechten  Rippenbogen  in  der  Axillarlinie,  wo  Hosenstoff  und  Skrotal- 
haut  entfernt  wurde.  Heilung. 

Um  Verletzung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  handelte  es  sich  in 
folgenden  Fällen : 

G.  Key  (1.  c.)  beobachtete  bei  einem  22jährigen  Mädchen,  welches  von 
einem  Heuhaufen  herunterrutschte,  eine  Verletzung  des  Scheidengewölbes 
durch  das  runde  Ende  eines  hölzernen  Heuhakens;  der  Widerhaken  des- 
selben hakte  sich  am  Kreuzbein  fest.  Durch  Drehung  des  Hakens  gelingt 
Rey  die  Entfernung  desselben  ohne  größere  Verletzung.  Sehr  geringe 
Blutung.  Heilung  in  14  Tagen. 

7.  Ebenso  günstig  verlief  nach  Colombat  (1.  c.)  eine  Durchbohrung 
der  hinteren  Scheidenwand  durch  eine  Heugabel  bei  einem  jungen 
Mädchen. 

8.  Beobachtung  von  Zweifel  (1.  c.).  Pfählungsverletzung  durch 
Fall  auf  einen  Rebpfahl,  welcher  6 Zoll  tief  durch  Scheide  und  Damm  ein- 
dringt, Aufschlitzung  des  Septum  rectovaginale.  Kolpo-Episio-Perineo- 
Raphie.  Vollkommene  Heilung  mit  absoluter  Kontinenz. 

Fall  9 — 12.  Aehnliche  Pfählungsverletzungen  beobachteten  und  heilten 
durch  Dammplastik  Körte  (1.  c.)  und  Kaltenbach  (1.  c.),  während  in 
den  Fällen  von  Valk  fl.  c.)  und  Po  well  (1.  c.)  ohne  operativen  Eingriß' 
Heilung  erfolgte. 

Fall  13.  Braun  (1.  c.)  und  Stiassny  (1.  c.)  berichten  über  folgende 
Pfählungsverletzung  bei  einem  17jährigen  Mädchen  durch  Pall  auf  einen  Reb- 
pfahl mit  vollständiger  Dammzerreißung  und  Mastdarmverletzung.  Heilung 
unter  Zurückbleiben  einer  Rektovaginalßstel,  welche  dann  durch  ( Iperation 
geheilt  wird. 

Fall  14  von  En  zier  (1.  c.).  Ein  28jähriger  Mann  fällt  auf  einen  dürren 
Ast,  welcher  1 Zoll  tief  neben  dem  After  eindringt.  Wunde  heilte  per  primam. 
Tod  an  Pyämie.  Bei  der  Sektion  fand  sich  in  einem  bis  zur  Lendengegend 
herauf  reichenden,  nicht  erkannten  Beckenabszeß  im  nekrotischen  Binde- 
gewebe in  der  Nähe  des  Mastdarms  ein  l^/a  Zoll  langer  Holzsj)litter. 

Fall  15,  16,  17, 18.  Neu  mann  berichtete  (l.c.)  über  vier  extrajieritoneale 
Pfählungsverletzungen  des  Dammes  bis  ins  Cavum  rectoischiadicum,  von 
welchen  drei  geheilt  wurden  und  ein  34jähriger  Arbeiter  starb,  welcher 
sich  auf  eine  armdicke  Holzstange  aufspießte.  Der  armdicke  Wundkanal 
reichte  bis  50  cm  vom  unverletzten  After  nach  aiifwärts,  links  von  der 
Wirbelsäule.  Am  Ende  des  Wundkanals  fanden  sich  Kleiderfetzen,  welche 
entfernt  wurden.  Exitus  letalis  ohne  nachweisbare  Peritonitis,  Sektion 
nicht  gestattet  (Fall  18). 

Fall  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25,  26.  Stiassny  erwähnt  mehrere  Fälle 
von  Pfählungsverletzungen  des  Dammes  mit  und  ohne  Verletzung  des  INlast- 
darms,  z.  B.  durch  Heugabelstiel  (Winnedge  1.  c.,  Taylor  1.  c.,  Wyant 
kc.),  durch  einen  Bürstenstiel  (v.  Vamossy  l.c.),  durch  eine  Stange  (Au bert 
h c.),  durch  ein  Holzstück  (Doser  1.  c.);  es  erfolgte  ohne  eigentliche  Opei'a- 
tion  Heilung.  Ferner  sei  hier  erwähnt  das  Eindringen  eines  Glases  in  die 
. Vagina  (Sickel  1.  c.)  und  in  den  After  bei  einem  225  Pfund  schweren 
I Manne,  welcher  wahrscheinlich  durch  innere  Blutung  starb ; Sektion  wurde 
j nicht  gemacht  (Pall  26,  Janssen  1.  c.). 

I Pall  27.  Von  besonderem  Interesse  ist  folgender,  glücklich  verlaufener, 
I von. Walther  (1.  c.)  mitgeteilter  Pall:  Ein  Bauernknecht,  welcher  seine 

S TiUmann.s,  Verletziiugen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  11 


162 


TV.  Kapitel.  Verletzungen  der  Weich  teile  des  Beckens. 


Notdurft  verrichten  wollte,  gleitet  aus  und  treibt  sich  eine  1 Zoll  breite 
und  1^-2  2oli  dicke  Baumwui’zel  in  den  Mastdarm,  wo  sie  abbricht.  Am 
nächsten  Tage  reitet  der  Patient,  wobei  er  Schmerzen  hat.  Erst  am  5.  Tage 
wird  das  im  Mastdarm  mit  dem  Finger  eben  noch  zu  erreichende  Holz- 
stück, welches  starken  Stuhl-  und  Harndrang  veranlaßte,  mit  einei-  Art 
von  Geburtszange  durch  einen  Arzt  glücklich  entfernt.  Am  2.  Tage  nach 
der  Extraktion  erster  Stuhlgang,  dann  unter  blutig- eitriger  Sekretion  voll- 
kommene Heilung  in  wenigen  Tagen. 

Fall  28  — 31).  In  den  Fällen  von  Andre  (1.  c.),  Carney  (1.  c.),  von 
Townley  (1.  c.),  Atherstone  (1.  c.),  Schülein  (1.  c.),  Steinberger  (1.  c.), 
Körte  (1.  c.)  handelte  es  sich  um  Pfählungs Verletzungen  durch  den 
Anus  mit  Verletzung  des  Rektums,  in  den  Fällen  von  Forwood 
(1.  c.),  Draper  (1.  c.),  Arnott  (1.  c.),  Blick  (1.  c.),  Braun  (1.  c.)  wurde 
das  Rektum  von  der  Glutäal-,  Damm-  oder  Steißgegend  aus  ver- 
letzt; in  allen  Fällen  erfolgte  Heilung  teils  ohne  Operation  mit  und  ohne 
Abszeßbildung,  teils  nachdem  die  Wunde  genäht  oder  eine  spätere  Fistel 
operiert  worden  war. 

Fall  40—43.  In  den  Fällen  von  Bryon  (1.  c.),  Bushe  (1.  c.),  Smith 
(1.  c.)  und  T ho  mann  (1.  c.)  war  die  Re  kt  o vaginal  wand  durch  einen 
Heugabelstiel,  durch  eine  Regenschirmspitze  und  beim  Uebersteigen  über 
einen  Zaun  zerrissen,  auch  hier  erfolgte  Heilung,  zum  Teil  spontan  ohne 
Operation. 

Fall  44.  In  der  chirurgischen  Klinik  von  Czerny  wurde  folgende 
Pfählungsverletzung  der  Rekto vaginalwand  beobachtet  (s.  Jahresbericht 
in  den  Beiträgen  zur  klin.  Chir.  Bd.  XXIV  Supplementheft,  S.  177);  Eine 
Frau  war  bei  der  Arbeit  auf  einen  Pfahl  gefallen,  derselbe  durchbohrte 
2 cm  oberhalb  des  Anus  das  Rektum  und  kam  zwischen  den  Labien 
wieder  heraus;  vollständige  Zerreißung  des  Dammes  von  der  hinteren 
Kommissur  bis  nahe  an  den  After.  Heilung  der  schließlich  zurück- 
gebliebenen Rektovaginalfistel  durch  Spaltung  des  Dammes  bis  in  die 
Fistel,  dann  typische  Perineoplastik  mit  Flügellappenbildung. 

Pall  45.  Im  Jahresbericht  der  Heidelberger  Klinik  für  1838  (s.  Bei- 
träge zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVI  Supplementheft  S.  180)  findet  sich 
eine  Stichwunde  zwischen  Anus  und  Vagina  durch  Pall  auf  einen 
Nagel  bei  einem  18jährigen  Mädchen  erwähnt,  welche  nach  vorübergehen- 
der Entzündung  unter  feuchten  Verbänden  heilte. 

Pall  4G.  Stiassny  teilt  aus  der  chirurgischen  Klinik  Amn  Czerny 
noch  folgende  durch  Sphinkterplastik  geheilte  Pfählungs  Verletzung, 
des  Rektums  mit:  Der  54jährige  Patient  Avar  am  20.  August  1897  A'on 
einer  Leiter  auf  einen  spitzen  Pfahl  gefallen,  welcher  10  cm  tief  in  den 
After  drang.  Starker  Blutverlust.  Im  Krankenhaus  zu  E.  Naht  der  Wunde. 
Nach  14  Tagen  Peritonitis  mit  Retentio  urinae  und  Incontinentia  ahfi.  Wegen 
letzterer  am  8.  Februar  1900  Amn  Czerny  nach  Freilegung  und  Lösung 
der  umfangreichen  Narben  Sphinkterplastik  mit  gutem  Erfolg  Amrgenommen. 
Reaktionsloser  Verlauf,  mit  fast  Amllkommener  Kontinenz  geheilt  entlassen 
am  2.  März  1900. 

Fall  47.  ln  einem  analogen  Palle  aus  der  Heidelberger  Klinik  Avar, 
Avie  Stiassny  berichtet,  nach  Eindringen  eines  Holzstückes  in  den  After 
bei  einem  34jährigen  Taglöhner  seit  etAva  2 Jahren  ebenfalls  Incontinentia 
alvi  vorhanden  infolge  Sphinkterrisses  mit  ausgedehnter  Narbenbildung 
es  wurde  von  der  Operation  abgesehen,  Avelche  der  Kranke  nur  bei  sicherei 
Garantie  einer  Avesentlichen  Besserung  gestatten  Avollte. 

Fall  48.  Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  AVürzburg  berichtet  Let 
über  folgende  zAvei  extra])eritonealo  PfählungSA’erletzungen : Ein  17jäh- 
riger  Mann  fiel  von  einem  Baum  auf  einen  spitzen  Pfahl,  Avelcher  neber 
dem  linken  Hoden  und  dann  Aveiter  in  den  Bauchdecken  in  der  verlängerter 
Mammillarlinio  bis  zum  Rippenbogen  eindrang.  Eine  Stunde  nach  der  Ver 


IV'.  Kajjitel.  Verletzungen  der  Weichteile  des  Beckens. 


163 


letzung  Spaltung  des  ganzen  Wundkanales,  das  Peritoneum  lag  nirgends 
frei,  war  intakt.  Reinigung  des  Wundkanales  von  Blut,  Holzsplittern  und 
Tuchfetzen.  Tamponade.  2 Tage  nach  der  Operation  sekundäre  Naht. 
Roaktionslose  Heilung. 

Fall  49.  ln  dem  2.  Falle  von  Lee  fand  sich  bei  einem  29jährigen 
Zimmermann  genau  dieselbe  Pfählungsverletzung  durch  den  Stiel  einer 
Schaufel.  Auch  hier  Spaltung  und  Reinigung  des  ganzen  Wundkanales 
von  Holzs))littern,  Tuchfetzen  und  einem  abgerissenen  Stück  Skrotalhaut. 
Tamponade,  nach  2 Tagen  Sekundärnaht,  Heilung. 

Pall  50.  Lee  berichtet  sodann  noch  über  eine  Pfählungsverletzung  der 
Scheide  bei  einer  25jährigen  Frau  durch  Fall  auf  den  Pfahl  einer  Tabak- 
prianze  ohne  Verletzung  der  Bauchorgane.  Heilung  in  5 — 6 Wochen. 

Fall  51.  Lee  teilt  ferner  aus  den  Med.  Annals  Vol.  II  Nr.  10  S.  130 
ohne  Nennung  des  Autors  noch  eine  geheilte  extraperitoneale  Pfählungs- 
verletzung der  Vagina  mit  Verletzung  der  äußeren  Geschlechtsteile  bei  einer 
30jährigen  Frau  mit,  welche  auf  einen  Pfahl  ßel.  Stillung  der  profusen 
Blutung  durch  Tamponade.  Der  Pfahl  war  10  cm  in  die  Scheide  und  dann 
noch  weitere  15  cm  nach  oben  gegen  die  Bauchhöhle  hin  eingedrungen, 
'l'herapie:  Opium,  Tonika,  Diät.  Nach  5 Wochen  vollständige  Heilung. 

Fall  52 — 54.  In  3 weiteren  Fällen  von  wahrscheinlicher  extraperi- 
tonealer Pfählungsverletzung  des  Skrotums,  des  Rektums  und  des 
Perineums  bis  4 cm  unterhalb  des  Nabels,  welche  Lee  mitteilt,  erfolgte 
ebenfalls  Heilung  (Fall  17,  18  und  19),  ohne  daß  ein  besonderer  chirurgi- 
scher Eingriff  vorgenommen  wurde. 

Fall  55.  Hafner  (1.  c.).  Pfählungs Verletzung  bei  einem  kräftigen 
Manne,  welcher  vom  Heuhaufen  auf  den  stumpfen  Stiel  der  Heugabel  ab- 
rutschte. Letzterer  drang  am  linken  Skrotum  nach  oben  nach  dem  linken 
Darmbein  in  den  Bauchdecken  in  die  Höhe.  Heilung  unter  Eiterung, 
nachdem  aus  einem  Bauchdeckenabszeß  durch  Inzision  zwei  Petzen  Hosen- 
zeug mit  Schamhaaren  entfernt  worden  waren. 

Fall  56.  lieber  eine  schwere,  5 Monate  nach  der  Verletzung  an 
Pyämie  tödlich  verlaufene  Aufspießung  berichtet  Neumann  (1.  c.):  Ein 
15jähriges  Mädchen  stürzte  sich  zwei  Stockwerke  herab  und  fiel  dabei  auf 
ein  Eisengitter,  so  daß  sie  auf  zwei  Eisenstangen  aufgespießt  wurde.  Das 
Mädchen  wurde  erst  nach  ^ustündiger  Arbeit  durch  einen  Schlosser  aus 
ihrer  schmerzlichen  Situation  befreit.  Die  Eisenstangen  waren  neben  den 
Tubera  ossis  ischii  eingedrungen,  das  linke  Hüftgelenk  war  aufge- 
rissen, in  der  linken  Darmbeinschaufel  fand  sich  eine  Rinne 
eingegraben,  während  die  rechte  Darmbeinschaufel  dicht  unter 
der  Crista  durchbohrt  war.  Die  Bauchmuskeln  waren  unterminiert, 
das  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Bald  nach  der  Verletzung  traten  pyämische 
Erscheinungen  ein.  Exitus  letalis  nach  5 Monaten. 

Fall  57.  Elbogen  (1.  c.):  Ein  25jähriger  Bergmann  fiel  beim  Ab- 
teufen eines  Brunnens  am  11.  Juli  1902  aus  einer  Höhe  von  6 m auf  eine 
Leiterstange,  welche  ihm  dicht  neben  dem  After  in  den  Unterleib  drang 
und  hier  in  einer  Länge  von  28  cm  stecken  blieb.  Der  Verletzte  wurde 
in  aufgespießtem  Zustande  mit  der  Leiter  zu  Tage  gefördert.  Die  genauere 
Untersuchung  des  parasakral  bloßgelegten  Wundkanales  ergab  eine  extra- 
peritoneale  Wunde  ohne  Verletzung  der  Beckenorgane.  Der 
Wundkanal  verlief  zwischen  Rektum  und  dem  Kreuzbein,  am  Rek- 
tum war  ein  10  cm  langer  Riß  nur  durch  Muskularis  und  Serosa, 
die  Mukosa  war  intakt.  Ferner  fand  sich  ein  Lochbruch  des  Krexiz- 
beins  zwischen  1.  und  2.  Wirbelloch  mit  Splitterung.  Das  Peri- 
toneum war  nicht  verletzt.  Entfernung  der  Knochensplitter,  Kleider- 
fetzen und  Holzsplitter,  Naht  des  Rektums,  Tamponade  und  Verkleinerung 
der  Wunde.  Sofort  im  Anschluß  an  die  Operation  Injektion  von  10  ccm 
Tetanusantitoxin  (Merck)  mit  Rücksicht  auf  die  Verunreinigung  der 
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Wunde  dui’cli  Holzsplitter.  Am  7.  Tage  nach  dem  Unfall  trat  in  der  Nacht 
ein  Anfall  von  Tetanus  auf,  früh  4 Uhr  ein  zweiter.  Nochmalige  Injektion 
von  ‘20  ccm  Tetanusantitoxin  in  die  Glutäalgegend.  Kein  Tetanusanfall 
mehr.  Heilung. 

Von  diesen  57  extraperitonealen,  nur  mit  Verletzung  des 
Sk  rot  ums,  des  Mast  dar  ms,  der  Vulva  und  Scheide  als  Eingangs- 
pforten der  Verwundung  komplizierten  Pfahlungsverletzungen 
starben  also  nur  vier  Verletzte,  und  zwar:  Fall  14  an  Pyämie  (Damm- 
verletzung durch  einen  dürren  Ast,  nicht  erkannter  Fremdköi’perabszeß 
bei  einem  28jährigen  Manne,  beobachtet  von  Enzler),  Fall  18  wahr- 
scheinlich an  Sepsis  (Pfählungsverletzung  des  Dammes  ohne  Organ- 
verletzung mit  ausgedehnter  Weichteilzerreißung  durch  eine  armdicke 
Holzstange  bei  einem  34jährigen  Arbeiter  — Sektion  nicht  gestattet  — , 
beobachtet  von  Neu  mann),  Fall  20  (Eindringen  eines  Glases  in  den 
Mastdarm  eines  225  Pfund  schweren  Mannes,  wahrscheinlich  an  innerer 
Blutung  gestorben  — Sektion  nicht  gemacht  — , beobachtet  von 
.Janssen)  und  Pall  50  (Pfählungsverletzung  mit  Verletzung  des  linken 
Hüftgelenks  und  beider  Darmbeinschaufeln  bei  einem  15jährigen 
Mädchen,  durch  Aufspießen  auf  zwei  Eisenspitzen  eines  Gitters  nach 
Sturz  aus  der  zweiten  Etage,  gestorben  an  Pyämie  5 Monate  nach  dem 
Unfall  — beobachtet  von  Neumann). 

In  der  zw  eiten  K ategorie  der  extraperiton  ealen  Pfäh- 
lungsverletzungen kommen  zu  den  bis  jetzt  erwähnten  kompli- 
zierenden Verletzungen  des  Mastdarms,  der  Vulva  und  Scheide  als 
Eingangspforten  der  Pfählung  noch  weitere  extraperitoneale 
Verletzungen  des  Urogenitaltraktus  hinzu,  besonders  Läsionen 
der  Harnröhre  und  Harnblase,  der  Prostata,  des  Uterus, 
der  Hoden,  des  Vas  d e f e r e n s und  S a in  e n s t r a n g e s , des 
Penis  etc. 

Die  Verletzungen  der  Hoden  nebst  Adnexen,  teils  ein- 
fache (Quetschungen,  teils  vollständige  Zertrümmerungen  sind  gewöhn- 
lich sehr  schmerzhaft  und  mit  schweren  Shokerscheinungen  verbunden, 
so  daß  letztere  zum  Tode  führen  können.  Mit  den  Hoden-  und  Neben- 
hodenverletzungen sind  zuweilen  Zerreißungen  des  Samenstrangs 
und  des  Vas  deferens  verbunden. 

Die  Verletzungen  der  Harnröhre  sind  bei  den  Pfählungs- 
verletzungen ähnlich  wie  bei  den  Frakturen,  teils  Quetschungen,  teils 
einfache  Schleimhautrisse,  teils  vollständige  Zerreißungen  oder  Ab- 
reißungen mit  oder  ohne  Verletzung  des  Penis,  mit  oder  ohne  Ver- 
letzung der  Symphyse,  der  Schambeine.  Den  klinischen  Verlauf  der 
Harnröhrenverletzungen  haben  wir  bereits  in  § 20  S.  97  ff.  und  ^ 27 
S.  104  ff.  bei  der  Lehre  von  den  Frakturen  eingehend  geschildert. 

Die  Verletzungen  der  Harnblase  entstehen  bei  Pfähl ungs- 
verletzung  extraperitoneal  vom  Damm,  Rektum,  von  der  Vagina 
aus,  ferner  durch  das  Foramen  obturatum,  oberhalb  der  Sym])hyse, 
besonders  bei  stärkerer  Füllung  derselben,  endlich  auch  durch  die 
Beckenknochen  hindurch  nach  Fraktur  derselben.  Wie  l)ei  den  Frak- 
turen, so  wird  die  Blase  auch  bei  den  Pfählungsverletzungen  teils 
direkt  durch  das  Trauma,  durch  eine  Pfahls})itze,  eine  Heugabel  etc. 
verletzt,  oder  sie  zerreißt  indirekt,  weil  der  Weichteilriß  sich  in  die 
Blase  fortsetzt,  oder  weil  die  Harnblase  bei  der  Pfählung  so  gegen  die 
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Beckenknochen  gedrückt  wird,  daß  sie  primär  oder  sekundär  durch  l’er- 
foration  der  nekrotischen  Stelle  eröffnet  wird.  Bezüglich  des  klini- 
schen Verlaufs  der  extraperitonealen  Blasenrisse  verweise  ich 
auf  §§  26  u.  27  (Komplikationen  der  Frakturen).  Von  besonderer  Ge- 
fahr sind  sodann  die  bei  Pfählungsverletzung  in  die  Blase  gelangten 
Fremdkörper;  sie  geben,  wie  hei  den  Frakturen  die  Knochensplitter, 
die  Kugeln  etc.,  teils  zu  Blasensteinen,  wie  z.  B.  in  den  Fällen 
von  Leroy  d’Etiolles  und  Jobert  de  L am  balle,  teils  zu 
schweren  Entzündungen  der  Blase,  des  Nierenbeckens  und 
der  Nieren,  zu  Sej)sis  etc.  Veranlassung.  Ganz  besonders  entstehen 
schwere  Erscheinungen  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  mit  offener  Kommunikation  derselben. 

Prostata  Verletzungen  durch  Pfählung  sind  sehr  selten,  sie 
rufen  leicht  bei  hochgradigerer  Quetschung  Zellgewebsentzündungen 
eventuell  mit  sekundärer  Peritonitis  hervor.  Auf  die  Pfählungsver- 
letzungen des  Uterus  Averden  Avir  noch  bei  den  intraperitonealen 
Pfählungen  zurückkommen. 

Stiassny  stellte  27  extraperitoneale  Pfählungsverletzungen 
zusammen,  Avelche  durch  mehr  oder  Aveniger  schAvere  extraperito- 
neale Verletzungen  des  Urogenitalap])arates  kompliziert 
Avaren;  sämtliche  Fälle  heilten  teils  spontan,  teils  machten  sich  primär 
oder  sekundär  wegen  der  entstandenen  Folgen  operative  Eingriffe  not- 
Avendig.  Ich  fand  29  Fälle,  Avelche  ebenfalls  sämtlich  geheilt  Avurden. 
Aus  der  vorliegenden  Kasuistik  seien  folgende  interessantere  Beob- 
achtungen von  extraperitonealen  Verletzungen  des  Urogeni- 
tal a p p a r a t e s hervorgehoben. 

Fall  58.  Beobachtung  von  Perrin  (1.  c.).  Ein  .öOjähriger  be- 
trunkener Schlosser  fällt  auf  das  Bein  eines  umgekehrten 
I Stuhles,  welches  durch  den  After  in  die  Harnblase  dringt. 
Abgang  von  Kot  und  Urin  aus  der  Wunde.  Heilung  der  Wunde  nach 
2 Monaten.  Dann  zeitAveilig  Harnverhaltung,  nach  spontaner  Entleerung 
eines  Hosenfetzens  aus  der  Harnblase  per  urethrain  Heilung. 

Fall  59.  In  einem  analogen  Fall  von  Bingham  (1.  c.)  ging  ebenfalls 
ein  Hosenstück  des  Patienten  per  urethram  ab,  auch  hier  erfolgte  Heilung. 

Fall  60.  Beobachtung  von  Schloetke  (I.  c.).  Ein  Soldat  fällt 
vom  Baume  auf  eine  spitze  Palisade  und  bleibt  so  eine 
Viertelstunde  liängen.  Der  Verletzte  wird  mit  dem  im  l^erineum 
steckenden  Pfahl  nach  Absägung  des  übrigen  Teils  zu  Bett  gebracht. 
Extraktion  des  armdicken  Pfahles,  dessen  Spitze  unter  der  Haut  an  der 
letzten  Rippe  fühlbar  Avar.  Blasen av und e.  Profuse  Eiterung  und 
Entzündung  (Schenkel,  Hodensack,  „Unterleib“).  Spaltung  A'on  Abs- 
zessen mit  Entleerung  \mn  Holzstücken  (auch  nach  2 Jahren  noch). 
Mehrmals  Rindenstücke  per  urethram  abgegangen,  dann  Wohlbefinden, 
aber  zuAveilen  Avahrsclieinlich  infolge  inkrustierter  Holzstücke  Stein- 
beschAv  erden. 

Fall  61--77.  In  den  17  Fällen  von  Bücking  (1.  c.),  v.  Muralt, 
Meckel  (1.  c.),  Neumann  (1.  c.),  Hapemann  (1.  c.),  Mülilberger  (1.  c.), 
! Schütte  (1.  c.),  Bingham  (1.  c.),  Hewett  (1.  c.),  Gibbs  (1.  c.),  Bryant 
(1-  c.)  Hafner  (1.  c.),  Beach  (1.  c.),  Zimmermann  (1.  c.),  Adams  (1.  c.), 

: Fle  ury  (1.  c.)  imd  Cuylits  (1.  c.)  handelte  es  sich  um  extraperitoneale 
Pfählungsverletzung  der  Harnblase,  teils  mit  Verletzung  der 
Vagina  oder  des  Rektums;  sämtliche  17  Fälle  heilten  und  zwar  zum 
Teil  ohne  operativen  Eingriff. 
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Fall  78— 8U.  In  einem  Falle  von  Jobert  de  Lamballe  (Fall  78l 
mußte  ein  in  der  Blase  befindlicher  inkrustierter  Bleistift  durch 
Operation  entfeimt  werden,  und  in  je  einem  Falle  von  Leroy  d’Etiolles 
und  Camper  (1.  c.  Fall  79  und  80)  hatten  in  die  Blase  eingedrungene 
Holzsplitter  zu  Steinbildung  geführt.  Sämtliche  3 Fälle  heilten. 

Fall  81.  V.  Esmarch  berichtet  über  folgenden  Fall:  Ein  preußischer 
Soldat  stürzte  beim  Sturm  auf  die  Düppeler  Schanzen  in  eine  Wolfsgrube, 
Pfählungsverletzung  des  Dammes  mit  Zerreißung  der  Blase  und 
des  Mastdarmes.  Heilung  der  großen  Kloake  unter  sorgfältiger  Pflege 
in  3 Monaten.  Zuerst  konnte  der  Verletzte  den  Harn  wieder  halten,  dann 
verschwand  schließlich  auch  die  Incontinentia  alvi.  Heilung. 

Fall  82  von  Myles  (1.  c.j.  Ein  betrunkener  Mann  fällt  mit 
seinem  Gesäß  auf  einen  umgekehrt  stehenden  Stuhl,  das 
Stuhlbein  dringt  in  den  Mastdarm;  in  dieser  Lage  bleibt  der 
Verletzte  bis  zum  nächsten  Morgen  liegen.  Erst  am  3.  Tage 
Aufnahme  ins  Hospital,  wo  eine  5 — 6 Zoll  weit  nach  oben  mit  der  Sonde 
zu  verfolgende  Verletzung  der  vorderen  Kektalwand  einige  Zoll  oberhall) 
des  Afters  durch  Digitaluntersuchung  konstatiert  wird.  Blase  stark  gefüllt. 
Laparotomie  wegen  angenommener  Perforationsperitonitis;  im  Abdomen 
fand  sich  blutig-seröse  Flüssigkeit,  aber  keine  perforierende  Wunde  des 
Bauchfells.  Bauch  Verschluß.  Ausgiebige  Drainage  im  Bereich  des  Rek- 
tums. Im  weiteren  Verlauf  ergab  sich  eine  Rektovesikalfistel. 
Heilung. 

Fall  83.  Rubattel  und  Müller  (1.  c.).  Ein  Arbeiter  fällt  von 
einer  Mauer  auf  einen  spitzen  Pfahl,  welcher  in  die  Afteröffnung 
eindringt,  die  vordere  Mastdarmwand  und  die  Blase  zerreißt 
und  nun  weiter  extraperitoneal  bis  unter  die  Bauchhaut  zwischen 
Nabel  und  Spina  iliaca  ant.  sup.  vorgetrieben  war.  Der  Verletzte 
hatte  die  Energie,  den  Pfahl  sofort  herauszuziehen,  30  cm  des  Pfahles 
waren  mit  Blut  bedeckt,  so  weit  hatte  er  im  Kör])er  gesteckt.  Trotz  dieser 
schweren  Verletzung  nur  geringe  Symptome.  Bei  abwartender  Behandlung 
(Ruhe,  Opium)  trat  nach  3 AVochen  normale  Urinentleerung  und  nach 
4 Wochen  vollkommene  Heilung  ein.  An  der  Stelle,  an  welcher  die  Spitze 
des  Pfahles  die  Bauchwand  berührte,  war  ein  Abszeß  entstanden,  welcher 
geöffnet  wurde  und  in  der  oben  erwähnten  Zeit  ebenfalls  verheilt  war. 

Pall  84.  Schultz  (1.  c.)  berichtet  über  einen  von  Riedinger  be- 
obachteten Pall  von  Pfählungsverletzung  des  Dammes,  Mastdarms 
und  der  Blase  durch  einen  Hackenstiel.  Trotz  der  schweren  A^er- 
letzung  wurde  vollkommene  Heilung  ohne  jede  Funktionsstörung  erzielt. 

Fall  85.  Holmes  (1.  c.)  berichtet  von  einer  Aufspießung  einer 
Schwangeren  auf  eine  Heugabel,  der  Uterus  wurde  getroffen, 
aber  wohl  nur  gaiiz  oberflächlich , denn  es  trat  kein  Abort  ein.  Heilung. 

Pall  86.  Braun  (1.  c.)  und  Stiassny  (1.  c.)  berichteten  über  eine 
Pfählungsverletzung  der  ATilva  und  Harnröhre  bei  einer  35jähri- 
gen  Frau  durch  Ab  brechen  einer  Latte  beim  Uebersteigeii  über 
einen  Zaun.  Enorme  Blutung.  Es  ergab  sich,  daß  die  Harnröhre 
A’on  der  Symphyse  abgerissen  und  das  Corpus  cavernosum  clitoridis 
durchtrennt  war.  Naht,  2 Tage  Verweilkatheter.  Heilung  in  5 Tagen. 

Viel  ungünstiger  als  die  bis  jetzt  erwähnten  extra])eritonealen 
Ffählung.sverletziingen  sind  die  intraperitonealen.  Wir  unter- 
scheiden auch  hier  zwei  Grui)pen:  1.  Die  IH'älilungsverletzun- 
gen  mit  Eröffnung  des  Peritoneums,  aber  ohne  Organver- 
letzung, und  2.  die  intraperitonealen  Pfählungen  mit  Organ- 
verletzung. Die  letzteren  haben  natürlich  die  bei  Aveitem  ungünstigste 
Prognose.  Wie  Avir  sahen,  starben  nach  Stiassny  von  29  intraperi- 
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tonealen  Pl'älilungsverletzun<.^en  mit  Organverletzungen  23,  nur  6 
wurden  geheilt,  und  von  den  18  intraperitonealen  Pfählungen  ohne 
Organverletzungen  endeten  nur  5 tödlich,  13  wurden  geheilt.  Nach 
Salingre  starben  von  15  intraperitonealen  Pfählungen  mit  Organver- 
letzungen 6,  von  7 ohne  Organverletzungen  nur  1. 

Nach  meiner  Zusammenstellung  starben  von  34  intraperitonealen 
Verletzungen  mit  Organverletzungen  26,  8 wurden  geheilt  und  von 
den  10  intraperitonealen  ohne  Organverletzungen  starben  0,  13  wurden 
geheilt. 

Die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  geschieht  bei  der 
intraperitonealen  Pfählungsverletzung  verschieden,  teils 
direkt  von  der  vorderen,  seitlichen  oder  hinteren  Bauchwand  oberhalb 
des  Beckenringes,  teils  vom  Skrotum,  von  der  Regio  perineoanalis  und 
glutaea,  durch  das  Foramen  obturatum,  durch  das  Foramen  ischiadicum 
niajus  und  minus,  vom  Rektum  oder  von  der  Vagina  aus,  oder  aber 
erst  im  oberen  Teil  der  Bauchhöhle  in  der  von  Madelung  u.  a.  be- 
schriebenen Weise.  Am  häufigsten  erfolgt  die  Eröffnung  des  Peri- 
toneums vom  Mastdarm  aus  oder  zwischen  Mastdarm  und  Blase  oder 
im  Bereich  des  Uterus. 

Die  häufigste  Todesursache  bei  den  intraperitonealen  Pfäh- 
lungsverletzungen ist,  abgesehen  von  der  Blutung  bei  der  Verletzung 
gröberer  Blutgefäße,  die  akute  progrediente  Peritonitis.  In  günstig 
verlaufenden  Fällen  bleibt  die  Peritonitis  zirkumskript,  und  auf  diese 
Weise  können  z.  B.  Fremdkörper  durch  adhäsive  Peritonitis  in  der 
Bauchhöhle  abgekapselt  werden.  In  einem  Falle  von  Schneider 
(s.  unten  Fall  88)  kapselte  .sich  ein  durch  die  Vagina  in  die  Bauchhöhle 
gelangtes  größeres  Holzstück  durch  adhäsive  umschriebene  Peritonitis  ab 
und  war  noch  nach  Jahren  in  der  Bauchhöhle  nachweisbar.  In  anderen 
Fällen  entleeren  sich  die  in  der  Bauchhöhle  al)gekapselten  Fremd- 
körper nach  einiger  Zeit  durch  Abszesse,  z.  B.  der  Bauchdecken,  nach 
außen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Taussig  (s.  Fall  109  S.  170),  wo 
Hosenteile  des  Verletzten  ausgestoßen  wurden.  Von  den  bei  den  intra- 
])eritonealen  Pfählungen  verletzten  Organen  der  Beckenhöhle  Averden 
am  häufigsten  die  Harnblase,  dann  der  Darm  verletzt,  am  seltensten 
sind  die  Uterus  wunden.  Bei  größeren  äußeren  Wunden  prolal)iert 
der  Darm  e\^entuell  nach  außen  (s.  Fig.  63  S.  172).  Die  Beckenorgane 
Averden  auch  hier  Avieder  teils  durch  das  verletzende  Instrument  direkt 
verletzt,  teils  indirekt,  durch  ()uetschung,  Zerrung  etc. 

Von  den  intraperitonealen  Pfählungen  ohne  Organver- 
letzungen seien  kurz  folgende  19  Fälle  mit  13  Heilungen  und  6 Todes- 
fällen hervorgehoben. 

Fall  87.  Teichmann  (1.  c.):  Intraperitoneale  Pfählungsver- 
letzung eines  18jährigen  Burschen  durch  den  eisernen  Griff 
einer  Feuerschaufel,  welche  durch  den  Anus  23  Zoll  tief  bis 
ins  rechte  H ypo  chondrium  ein  dringt.  Großer  Blutverlust,  Zeichen 
von  Peritonitis;  Heilung  in  14  Tagen. 

Fall  88.  Schneider  (1.  c.).  Ein  28jähriges  Mädchen  springt  von 
einer  Gartenmauer  10  Fuß  tief  in  starkes  Baumreisig,  welches  in  die 
Scheide  eindringt.  Starke  Blutung,  ein  Holzstück  in  der  Bauchhöhle  kann 
nicht  extrahiert  Averden.  Tamponade.  Heilung  unter  Fieber  und  Erbrechen 
(wochenlang).  Nach  Jahren  noch  war  das  Holzstück  in  der  Bauchhöhle 
nachAveisbar,  Patientin  hatte  aber  keine  Schmerzen. 
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Fall  89 — 91.  Jaures  (1.  c.)  heilte  eine  iiitraperitoneale  Pfäh- 
lungsverletzung durch  eine  Heugabel,  welche  durch  die 
Scheide  zwischen  Cervix  und  Pektum  bis  zu  den  Rippen 
vor  drang,  Ruhfus  (1.  c.)  eine  Ruptur  des  Scheidengewölbes 
durch  einen  Heugabelstiel  bei  einer  45jährigen  Bauernfrau  und  Holt 
(1.  c.)  ebenfalls  eine  intraperitoneale  Pfählung  der  Glutäal- 
gegend  und  der  Possa  ischiorectalis  bei  einem  2G jährigen  Dien.st- 
mädchen  durch  Sturz  aus  dem  zweiten  Stockwerk  auf  einen  Zaun. 

Fall  92  u.  93.  Madelung  (1.  c.)  berichtet  über  2 lehrreiche  Fälle  von 
intraperitonealen  Pfählungsverletzungen  vom  Skrotum  aus.  In  dem  einen 
Palle  (92)  handelte  es  sich  um  einen  24jährigen  Hofgänger,  welcher  sich 
bei  einem  Sprung  von  einer  Scheune  auf  einen  Heugabelstiel  aufspießte. 
Naht  nach  der  Verletzung,  Verschlimmerung  vom  6.  Tage  an,  Peritonitis, 
nach  10  Tagen  Aufnahme  in  die  Klinik  von  Madelung.  Spaltung 
eines  großen,  ein  Stück  Hosenzeug  enthaltenden  Bauchwand- 
abszesses, unter  dem  linken  Rippenbogen  eine  Muskelwunde  mit  pro- 
labiertem  eitrigen  Netz.  Exitus  letalis  an  eitriger  Peritonitis 
24  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Die  Sektion  ergab,  daß  der  Wund- 
kanal vom  Skrotum  im  Leistenkanal  und  in  der  Bauchwand  bis 
zum  linken  Epigastrium  verlief  und  erst  unter  dem  linken 
Rippenbogen  das  Peritoneum  eröffnet  hatte. 

In  dem  zweiten  analogen  Palle  von  Madelung  (Pall  93)  handelte  es 
sich  um  einen  39jährigen  Erbpächter,  welcher  von  einer  Leiter  herabsprang 
und  sich  dabei  einen  Georginenstock  28  cm  tief  vom  Skrotum 
durch  den  Leistenkanal  und  die  Bauchwand  bis  zum  Epi- 
gastrium einstieß;  an  letzter  Stelle  war  ebenfalls  wieder  das  Peri- 
toneum eröffnet  (mit  Vorfall  des  Netzes).  Operation  40  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Reposition  des  Netzes,  Bauchwandnaht,  Spaltung, 
Ausschabung,  Desinfektion  und  Tamponade  des  Wundkanales,  1 Woche 
nach  dem  Unfall  sekundäre  Naht  der  Bauchwand,  Heilung. 

Pall  94  u.  95.  Auch  Jansekewicz  und  Nassauer  ei'zielten  in  je 
einem  ähnlichen  Palle  wie  Madelung  Heilung. 

Pall  96 — 100.  In  den  Fällen  von  Bacon  (1.  c.),  Chapmann  (1.  c.), 
Groß  (1.  c.),  Throkmorton  (1.  c.),  Woodbury  (1.  c.)  handelte  es  sich 
um  schwere  intraperitoneale  Pfählungen  vom  Anus  r es p.  Rek- 
tum aus,  in  sämtlichen  Fällen  Avurde  teilweise  trotz  entstandener  Pei’i- 
tonitis  Heilung  erzielt.  Bemerkenswert  ist  besonders  die  schwere  Verletzung 
in  dem  Palle  von  Woodbury:  Ein  löjähriges  Mädchen  fällt  aus  einer 
Höhe  von  8 Fuß  auf  einen  4 Zoll  dicken  Pfahl,  welcher  durch  den  Anus, 
dann  durch  das  Rektum  27  Zoll  (!)  tief  in  den  Körper  ein- 
dringt, so  daß  er  an  der  linken  Brustseite  hervorragt. 
Fraktur  von  3 Rippen.  Geringe  Blutung,  aber  hochgradige  Kollaps- 
erscheinungen. Trotzdem  Heilung  in  6 Wochen  (Fall  100). 

Außer  dem  oben  erwähnten,  letal  geendigten  Palle  von  Madelung 
seien  noch  folgende  5 Todesfälle  kurz  erwähnt.  In  sämtlichen  Fällen 
handelte  es  sich  um  intraperitoneale  Pfählungen  A"om  Rek- 
tum aus. 

Pall  101.  van  Hook  (1.  c.).  Eindringen  des  Stieles  einer  Heu- 
gabel in  das  Rektum  bei  einem  13jährigen  Knaben;  der  Heiigabelstiel  er- 
wies sich  7^/4  Zoll  weit  mit  Blut  und  Fäzes  bedeckt.  Peritonitis 
20  Stunden  nach  der  Verletzung  konstatiert,  Laj^arotomie.  In  der 
Plica  rectovesicalis  des  Peritoneums  fand  sich  ein  ftir  vier  Fino-er  durch- 
gängiger Riß,  die  Wunde  im  Rektum  lag  2 Zoll  über  dem  Anus.  Trotz 
SOI  gfältigez  Bauchtodette,  Naht  des  Peritoneums  und  Drainage  Ausbreitung 
der  Peritonitis,  am  4.  Tage  Exitus  letalis. 

Fall  102.  Gosselin  und  Dubar  (1.  c.),  Aufspießung  einer  vier  Stock- 
Averk  tief  auf  einen  spitzen  Holzzaun  gefallenen  Frau,  Pfähluno-  durch 
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die  Hinterbacke,  quer  durch  das  Rektum  in  die  Vagina  mit 
Zerreillung  der  Rektovaginalfalte  des  Peritoneums.  Tod  an  all- 
gemeiner Peritonitis. 

Fall  103.  Heath  (1.  c.).  Ein  18jähriger  Mann  fällt  in  hockender 
Stellung  auf  den  senkrecht  stehenden  Stiel  eines  Schmiede- 
hammers, welcher  durch  den  Anus  ins  Rektum  eindringt  und 
sofort  von  den  Mitarbeitern  extrahiert  wird.  Patient  geht  dann  ohne  be- 
sondere Beschwerden  nach  dem  etwa  1 englische  Meile  weit  gelegenen 
Hospitale;  dort  in  der  Nacht  zunehmender  Kollaps,  Tod  am  nächsten 
Morgen  an  Peritonitis.  Auch  hier  ergab  die  Sektion  eine  Ver- 
letzung der  Rektovesikalfalte  des  Peritoneums,  des  Rektums 
3 Zoll  oberhalb  des  Anus,  rechts  fand  sich  eine  zweite  Perforation 
des  Peritoneums  mit  Anspießung  des  M.  psoas  von  innen.  In  der 
Bauchhöhle  ein  Stück  Ho- 


Fig. 


62. 


senstoff  und  harte  Fäzes 
in  geringer  Menge. 

Fall  104.  Stiassny  (1.  c.) 
teilt  aus  dem  Institut  für  ge- 
richtliche Medizin  in  Wien 
(Protokoll  Nr.  468  vom  2.  Sep- 
tember 1891  und  Präparat  Nr. 

386)  folgende  letal  verlaufene 
Pfählungsverletzung  mit  In- 
fraktion des  Os  sacrum 
mit:  Ein  30jähriger  Müller- 
gehilfe stürzt  vom  Dach  eines 
Landhauses  auf  einen  Rosen- 
stützpfahl, welcher  ihm 
durch  den  After  in  die 
Beckenhöhle  eindringt. 

Am  nächsten  Tage  Exitus 
letalis.  Die  Sektion  ergibt 
eitrige  Peritonitis.  Der 
Pfahl  war  1 ‘[2  cm  nach  außen 
von  der  Afteröffnung  einge- 
drungen,  hatte  zweimal  das 
Bauchfell  perforiert  und  hart 
am  Rektum  vorbei  am  Kreuz- 
bein zwischen  dem  2.  und  3. 

F oramen  sacrale  eine  Infraktion 

bewirkt  (s.  Fig.  62).  Eine  zwischen  dem  1.  und  2.  Kreuzwirbelköi’per  an- 
gedeutete Trennung  dürfte  mit  der  Pfählung  nicht  in  Zusammenhang  stehen, 
könnte  aber  durch  Ueberschlagen  des  Verletzten  nach  vorn  entstanden  sein. 

Pall  105.  Lee  teilt  noch  eine  nach  2 Tagen  tödlich  verlaufene,  wahr- 
scheinlich intraperitoneale  Pfählungsverletzung  mit,  welche  vom  Os  coccygi.s 
her  25  cm  in  die  Bauchhöhle  vordrang.  Sektion  nicht  gestattet,  genauere 
Angaben  über  die  Verletzung  der  Bauchhöhle  fehlen. 


Infraktion  (a)  des  Kreuzbeins  durch  Pfilhlungsverletzuug 
(Beobachtung  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
nach  Stiassny). 


Von  den  intraperitonealen  PfählungsveiTetzungen  mit 
rganve  riet  Zungen  der  Becken-  resp.  Bauchhöhle  seien  folgende 
34  Fälle  (mit  8 Heilungen  und  26  Todesfällen)  erwähnt: 

Pall  106.  Bourgine  de  Letang  (1.  c.).  Eine  schwere  Pfählungsver- 
letzung durch  Darmnaht  in  der  vorantiseptischen  Zeit  (1783)  ge- 
heilt bei  einem  Manne,  welcher  sich  mit  seiner  rechten  Bauchseite  neben 
3er  Schamgegend  beim  Sturz  aus  mäßiger  Höhe  auf  einen  Pfahl  aufgespießt 
hatte.  Prolaps  des  Netzes,  des  Ileum  und  des  in  einer  Ausdeh- 
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Bauchhöhle.  Beinigung  der  Bauchhöhle,  Darmnaht,  Bauchnaht.  Nach 
3 Monaten  vollkommene  Heilung. 

Fall  107.  Colombat  (1.  c.)  heilte  eine  nicht  sicher  intraperitoneale 
Pfählungsverletzung  des  Scheidengewölbes  und  der  Harnblase  bei 
einem  17jährigen  Mädchen  durch  Einlegen  eines  Verweilkatheters  und 
.strenge  Diät. 

Fall  108.  Bemerkenswert  ist  die  Heilung  im  folgenden  Falle  von 
Borsuk;  Ein  Pächter  fällt  vom  Heuschober  auf  eine  spitze 
Stange,  welche  links  vom  Anus  eindringt  und  das  Rektum, 
S romanum  und  die  Blase  durchbohrt.  Der  Verletzte  fährt  45  Stunden 
lang  bis  Warschau,  wo  intraperitoneale  Blasen  ruptur  mit  Peritonitis  kon- 
statiert wird.  Laparotomie,  Entfernung  der  8 cm  langen  Stangenspitze 
aus  dem  S romanum  und  des  in  den  Douglas  eingedrungenen  Kotes. 
Blasennaht , Resektion  und  Naht  des  S romanum , Bauchhöhlentoilette, 
Drainage  der  Bauchhöhle  durch  Jodoformgazebeutel,  Verweilkatheter, 
Morphium,  Heilung  in  4 Wochen. 

Pall  109.  Taussig  heilte  eine  inti'aperitoneale  Pfählungsverletzung 
ohne  eigentliche  Operation  bei  einem  15jährigen  Knaben,  welcher  von  einer 
Leiter  auf  einen  Rechenstiel  fiel,  so  daß  letzterer  durch  das  Rektum 
und  Peritoneum  bis  an  die  vordere  Bauchwand  eindrang. 
Extraktion  des  30  cm  langen  Holzstücks  duixh  T.  Behandlung  durch 
antiseptische  Ausspülung,  Ruhe,  Stuhlretention.  Am  9.  Tage  Abszeß  der 
vorderen  Bauchwand,  Eiter,  Blut  und  Hosenteile  wurden  entleert,  rasche 
Heilung. 

Pall  110.  Alsberg  heilte  eine  extra-  und  intra peritoneale 
Pfählungsverletzung  der  Blase  durch  Laparotomie  und  Blasennaht 
bei  einem  9jährigen  Knaben,  welcher  auf  einem  Eisengitter  sitzend  ab- 
rutschte, so  daß  die  etwas  abgestumpfte  Eisenstange  an  der  Innen- 
seite des  rechten  Oberschenkels  10  cm  unterhalb  der  Inguinal- 
falte eindrang,  den  horizontalen  Schambeinast  durchbohrte 
und  eine  extra-  und  intraperitoneale  Blasenverletzung  an  der 
vorderen  und  hinteren  Blasenwand  dicht  neben  dem  Scheitel  der  Harnblase 
veranlaßt e.  Operation  25  Stunden  nach  der  Verletzung;  in  der  Bauch- 
höhle große  Mengen  trüben  Urins  und  Pibrinmassen.  Naht  der  intra- 
peritonealen Blasenwunde,  Jodoformgaze-  und  Gummirohrdrainage,  Naht 
der  Laparotomiewunde.  Freilegung  der  extraperitonealen  Blasenwunde 
durch  Schnitt  über  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti),  Tamponade  derselben. 
Drain  in  die  Blase  und  Verweilkatheter,  Heilung. 

Fall  111.  Steinthal  (1.  c.)  berichtet  über  folgende  geheilte  extra- 
und  intraperitoneale  Blasenruptur.  Eine  junge  Frau  gleitet  von 
einem  Heuhaufen  herunter  und  rennt  sich  ohne  äußere  Verwundung  den 
Stiel  einer  Heugabel  in  die  Vagina.  Sprengung  des  vorderen! 
Scheidengewölbes  mit  extra-  und  intraperitonealem.  Blasen-- 
riß.  Laparotomie,  Naht  des  Blasenrisses,  Heilung. 

Fall  112.  Lambotte  (1.  c.)  heilte  bei  einem  22jährigen  Manne  eine 
intraperitoneale  Pfählungsverletzung  durcli  eine  durch  den 
Anus  in  das  Rektum  und  in  die  Bauchhöhle  eingedrungene 
eiserne  Handwagendeichsel.  4 Stunden  nach  dem  Unfall  Symptome 
einer  beginnenden  Peritonitis;  8 cm  oberhalb  des  Anus  fand  sich, 
eine  Rißwunde  des  Rektums,  durch  welche  eine  Uterussonde  bis  in 
vlie  Bauchhöhle  drang.  Laparotomie.  In  der  Bauchhöhle  fanden 
sich  Fäkalien  und  blutig-seröse  Flüssigkeit.  Im  S romanum 
zwei  AVunden  durch  Naht  geschlossen.  Naht  der  Rektalwunde 
unter  dem  Boden  des  Douglas  in  drei  Etagen,  möglichste  Reinigung  der 
Bauchhöhle  und  Auss])ülung  mit  heißem  Wasser,  zwei  Drains  im  unteren 
Wundwinkel.  Trotz  Peritonitis  Heilung  in  4 Wochen. 

Pall  113.  Mumford  (1.  c.)  beobachtete  eine  intraperitoneah 


rV.  Kapitel.  Verletzungen  der  AVeichteile  des  Beckens. 


171 


Pfiili  lungsver  letzung  bei  einem  15jährigen  Knaben  durch  Fall 
auf  eine  Heugab el,  deren  Zinken  in  der  linken  Inguinalgegend 
eine  3 — 4 Zoll  lange  Wunde  gemacht  hatten,  aus  welcher  der 
verletzte  Dünndarm  in  einer  Ausdehnung  von  3 Fuß  aus  der 
Bauchhöhle  heraushing.  Der  Austritt  von  Fäzes  aus  dem  verletzten 
Darm  hatte  nur  außerhalb  der  Bauchhöhle  stattgefunden.  Keinigung,  Naht 
des  Darms,  Reposition  des  letzteren,  Bauchnaht  Heilung  in  3 Wochen. 

An  diese  acht  geheilten  intraperitonealen  Pfdhlungsverletzungen 
mit  Organverletzung  der  Beckenhöhle  füge  ich  die  26  letal  geendigten 
intraperitonealen  Pfählungen  mit  Verletzung  von  Beckenorganen.  In 
diesen  teils  von  Stiassny  und  teils  von  mir  gesammelten  26  intraperi- 
tonealen Pfählung.sverletzungen  mit  Verwundung  des  Kektums,  des 
Darmes,  der  Vagina  und  der  Blase  trat  der  Tod  vorzugsweise  durch 
Peritonitis  ein.  Der  Tod  erfolgte  teils  wenige  Stunden  nach  dem  Unfall, 
in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  aber  1 oder  2 Tage  nach  demselben, 
seltener  erst  nach  mehreren  Tagen,  z.  B.  nach  8,  10  und  29  Tagen. 

Pall  114 — 136.  Fall  114  von  Gilles pie  (intraperitoneale  Pfählungs- 
verletzung des  Rektums  durch  Heugabelstiel  bei  einem  30jährigen  Neger), 
von  V.  Esmarch  (Nr.  115,  intraperitoneale  Pfählungsverletzung  des  Rektums 
durch  einen  Blumenstock  bei  einem  Knaben),  von  Burnier  (Nr.  116,  intra- 
peritoneale Pfählungsverletzung  des  Anus  durch  eine  eiserne  Stange  bei  einem 
17jährigen  Burschen),  von  Fisher  (Nr.  117,  Eindringen  eines  Besenstiels 
in  After,  Rektum  und  die  Blase),  von  Hewett  (Nr.  118,  Eindringen  eines 
Stuhlbeins  in  den  After,  das  Rektum  und  in  die  Blase  bei  einem  43jäh- 
rigen  Mann),  von  Stokes  (Nr.  119,  Eindringen  einer  Schmiedezange  in 
den  After,  in  Rektum  und  Harnblase  bei  einem  16jährigen  Burschen),  von 
Gaffney  (Nr.  120,  intraperitoneale  Pfählungsverletzung  des  Rektums  und 
der  Harnblase  bei  einem  Landmann),  von  Andrew  und  Smith  (Nr.  121, 
intraperitoneale  Pfählungsverletzung  durch  After,  Rektum  und  Blase  bei 
einem  14jährigen  Knaben  durch  Fall  auf  das  Ende  einer  Zange  nach  rück- 
wärts), von  Poncet  (Nr.  122,  intraperitoneale  Pfählung  des  Mastdarms 
und  der  Blase  durch  einen  Zaunpfahl  bei  einem  jungen  Manne) , von 
Jobert  (de  Lamballe)  (Nr.  123,  intraperitoneale  Aufspießung  des  Darms 
durch  Sturz  aus  dem  fünften  Stockwerk  auf  eine  Eisenstange  bei  einer  Frau), 
von  ()uenu  (Nr.  124,  intraperitoneale  Pfählungsverletzung  bei  einem  Knaben 
durch  Fall  auf  ein  Eisenstück , Tod  innerhalb  2 Stunden  , Art  der  Vei'- 
letzung  nicht  genau  angegeben  — genauer  beschrieben  British  med.  .Tournal 
Nr.  25,  1882),  von  Kure  11a  und  Schaum  (Nr.  125,  Aufspießen  einer 
beim  Tanzen  hoch  emporgehobenen  Frau  auf  einen  Spazierstock,  der  durch 
das  Rektum  in  die  Bauchhöhle  drang),  von  Watson  (Nr.  126,  intraperi- 
toneale Pfählungsverletzung  des  Anus,  Rektums,  Mesenteriums  und  Ileums, 
E.xitus  29  Tage  nach  dem  Unfall  durch  eitrige  Peritonitis),  von  Jeaf- 
freason  (Nr.  127,  intraperitoneale  Verletzung  eines  15jährigen  Mädchens 
durch  Fall  auf  einen  in  den  Anus  und  das  Rektum  eindringenden  Stock), 
von  Martin  de  Pedro  (Nr.  128,  intraperitoneale  Pfählungsverletzung 
des  Rektums  durch  eine  Besenstange  bei  einem  14jährigen  Knaben), 
von  Haecker  (Nr.  129,  intraperitoneale  Verletzung  des  Rektums,  45  cm 
tief,  durch  einen  Heugabelstiel  bei  einem  45jährigen  Landmann),  von  Neu- 
niann  (Nr.  130,  intraperitoneale  Verletzung  des  Mastdarms  und  Dünndainns 
durch  Pall  auf  eine  Stuhllehne  bei  einem  28jährigen  Fensterputzer,  in  der 
Bauchhöhle  Konvolut  von  Haaren,  zwei  frisch  gebrochene  Schraubenköpfe 
und  Tuchstück),  von  Rollet  (Nr.  131,  intraperitoneale  Verletzung  des 
Afters  und  Mastdarms  durch  Fall  auf  eine  spitze  Eisenstange  bei  einem 
20jährigen  Manne),  von  Po  ul  ton  (Nr.  132,  Verletzung  des  Rektums,  Jeju- 
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nums  und  der  Leber  durch  einen  Besenstiel  bei  einem  18jährigen  Manne), 
von  Fischer  (Nr.  133,  Fall  eines  21jährigen  Soldaten  auf  einen  Rebpfahl, 
der  im  Anus  resp.  Rektum  abbricht  und,  wie  die  Sektion  ergab,  im 
1.  Sakralloch  stecken  blieb),  von  Villard  (Nr.  134,  Perforation  des  Rek- 
tums, der  Blase  und  des  Darms  an  drei  Stellen  bei  einem  20jährigen 
Manne),  von  Gott  (Nr.  135,  intraperitoneale  Pfählung  eines  12jährigen 
Knaben  auf  einen  Heugabelstiel  mit  Verletzung  des  Darms).  Von  beson- 
derem Interesse  ist  noch  folgender,  ebenfalls  tödlich  geendigter  Pall  aus 
der  Klinik  Czernys,  welchen  Stiassnj'-  mitteilt  (Pall  136). 

Ein  Sljähriger  Mann  fiel  von  der  Leiter,  eine  abgebro- 
chene Sprosse  zertrümmert  das  Kreuzbein  und  bewirkt 
Darm  vor  fall  mit  Perforation  einer  Dünndarmschlinge.  Das 
aus  der  etwa  3’/2  cm  langen,  schlitzförmigen  Hautöffnung  7 cm  oberhalb 
der  Analöflfnung  herausgetretene  Konvolut  von  Dünndarmschlingen  (siehe 
Pig.  63)  ist  etwa  130  cm  lang,  an  einer  Stelle  quillt  aus  einer  zerrissenen 

Fig.  63. 
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Pfilhlungsverletzuiig  mit  Zertrümmerimg  des  Kreuzbeins  und  Vorfall  von  DiinndarmscLlingen 
mit  einer  Darmwunde  (Beobachtung  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  nach  Stiassnv). 

Darmstelle  (mit  Ein-  und  Ausstich)  Kot  hervor.  Darmnaht,  Reinigung  und 
Reposition  des  Vorfalls,  Hautnaht,  Drainage,  antiseptischer  Verband,  Opium. 
Tod  unter  zunehmendem  Kollaps  am  nächsten  Tage.  Die  Sektion  er- 
gab Peritonitis;  das  Peritoneum  des  kleinen  Beckens  war  links  vom 
Mastdarm  im  Douglasschen  Raume  erötfnet,  das  Kreuzbein  ist  ent- 
sprechend dem  4.  Wirbel  quer  durchbrochen  und  mehrfach 
zersplittert. 

Pall  137,  Endlich  sei  noch  folgender,  ebenfalls  letal  geendigter  Pall 
von  Mac  Rae  (1.  c.)  erwähnt:  Ein  22jähriges  Mädchen  wurde  beim 
Heruntersteigen  von  einem  Heuhaufen  auf  den  Stiel  einer  Heu- 
gabel aufgespießt.  Der  Stiel  drang  durch  die  Vagina  in  die 
Bauchhöhle  und  konnte  nur  mit  Mühe  extrahiert  werden.  Tod 
am  9.  Tage  an  Peritonitis.  Die  Sektion  ergab  eine  Durchbohrung 
der  Scheiden-Mastdarmwand,  höher  oben  fand  sich" im  Rektum  ein  zweiter 
Riß,  und  hier  war  der  Heugabelstiel  iu  die  Peritonealhöhle  bis  in  die  Gegend 
des  Colon  transversum  eingedrungen. 

Pall  138.  Bei  Lee  (1.  c.)  ßnde  ich  noch  folgenden  Pall  von  Easter. 
Es  handelt  sich  u m eine  m it  V erletzungen  des  Dünndarms 
komi)lizierte  P f ä h 1 u n g s v e r 1 e t z u n g bei  einem  18jährigen 
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Manne,  welcher  aus  einem  Fenster  auf  einen  aufrecht- 
stehenden Pfahl  sprang;  der  Pfahl  drang  zwischen  Skrotum 
und  Oberschenkel  in  die  Bauchhöhle.  Am  3.  Tage  Tod  an 
Peritonitis,  keine  Laparotomie.  Die  Dünndarmschlingen  erwiesen  sich 
an  etwa  30  Stellen  verletzt. 

Fall  139  von  Maynard  (s.  Lee  1.  c.).  Pfählungs Verletzung 
eines  11jährigen  Mädchens,  welches  von  einem  Heuhaufen 
auf  eine  Heusichel  fiel,  Verletzung  der  Scheide,  der  Blase, 
des  Darms.  E.xtraktion  des  Instruments,  antiseptischer  Verband.  Tod 
in  der  12.  Woche  an  Darmkatarrh.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine 
tistulöse  Kommunikation  zwischen  der  Scheide,  Blase  und  dem  Darm. 

Endlich  seien  noch  als  (letzte)  Pfiihlungsform  folgende 
4 Fälle  von  totaler  Aufspießung  des  Körpers  erwähnt,  bei 
welcher  das  verletzende  Instrument  im  Bereich  des  Beckens  eindrang 
und  durch  den  Thorax  in  der  Achselgegend  nach  außen  hervortrat, 
so  daß  also  eine  Ein-  und  Ausstichwunde  vorhanden  Avar.  Von  totaler 
Aufspießung  fand  ich  in  der  Literatur  die  vier  Beobachtungen  von 
Koch,  Hutchinson,  Sargent  und  Zodok-Howe.  Geheilt  Avurde 
die  ohne  Organverletzung  komplizierte,  vielleicht  extraperitoneale  Ver- 
letzung von  Zodok-Howe,  tödlich  endigten  die  beiden  Fälle  von  Koch 
und  Hutchinson.  Die  Patientin  von  Sargent  starb  erst  20  Jahre 
nach  dem  Unfall  an  den  Folgen  desselben.  Die  Sektion  ergab  einen 
Zwerchfellriß  mit  einer  großen  ZAverchfellshernie,  Avährend  die 
V'^erletzung  des  Peritoneums  im  Douglas  und  die  VaginalAvunde  vernarbt 
Avaren.  Ich  zähle  diesen  Fall  ebenfalls  zu  den  geheilten,  so  daß  von  den 
vier  totalen  Aufspießungen  zwei  geheilt  und  zAvei  gestorben  sind. 
Vielleicht  gehört  der  S.  168  erAvähnte  geheilte  Fall  von  Woodburv 
(Nr.  100)  noch  zu  den  totalen  Aufsjiießungen. 

Die  4 Fälle  von  totaler  Aufspießung  sind  folgende: 

Fall  140.  Roch  (1.  c.).  Am  25.  Juli  1625  glitt  eine  Magd  vom 
Heuschober  auf  einen  an  diesem  lehnenden  Heurechen,  dessen 
Stiel  unten  in  den  Leib  drang  und  in  der  Nähe  der  Achsel 
wieder  herauskam.  Der  Rechen  zerbrach  in  drei  Stücke,  das  mittlere 
blieb  im  Leib  stecken.  Am  3.  Tage  Tod  „unter  unaussprechlichen 
Schmerzen“. 

Fall  141.  Hutchinson  (1.  c.).  Eine  27jährige  Frau,  auf  der 
Treppe  ausgleitend,  rennt  sich  einen  Besenstiel  neben  dem 
After  gerade  aufAvärts  in  den  Leib  und  durch  den  Thorax  nach 
außen.  Selbstextraktion,  keine  erhebliche  Blutung.  Tod  am  nächsten 
Tage.  Die  Sektion  ergab  eine  zweifache  Perforation  des 
Rektums,  dann  Avar  der  Besenstiel  durch  Gallenblase,  Leber 
und  Z Av e r c h f e 1 1 in  die  rechte  Lunge  e i n g e d r u n g e n , daher 
H ä m 0 })  n e u m o t h 0 r a .X. 

Fall  142.  Sargent  (1.  c.).  Eine  37jährige  Frau  fällt  vom 
Heuschober  auf  einen  Heugabelstiel,  Avelcher  durch  die  Va- 
gina in  die  linke  Seite  der  Bauchhöhle  dringt  und  aus  dem 
Thorax  austritt.  Fraktur  der  linken  untersten  Rippen.  Seit 
dem  Unfall  hatte  die  Kranke  stets  anhaltende  Schmerzen  in  der  Sternal- 
gegend  und  im  linken  HA^pochondrium,  so  daß  sie  schließlich  nicht  mehr  liegen 
konnte.  Exitus  letalis  nach  20  Jahren.  Die  Sektion  ergibt  eine  linke 
Zwerchfellshernie,  in  der  linken  Pleura  fanden  sich  Magen. 
Colon  transversum,  einige  Zentimeter  Colon  descendens  und 
zahlreiche  Dünndarmschlingen,  die  linke  Lunge  war  bis 
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zu  Handbreite  komprimiert.  In  der  linken  Hälfte  des 
Zwerchfells  war  ein  Loch  von  4 cm  Durchmesser.  Das  Herz 
war  nach  der  rechten  Seite  des  Sternums  verdrängt,  im  Pei’itoneum  des 
Douglas  fand  sich  eine  unregelmäßige  Narbe. 

Fall  143,  beobachtet  von  Zodok-Howe  (s.  Lee  1.  c.).  Totale 
Aufs])ießung  eines  15jährigen  Knaben  auf  die  Holz s tauge 
einer  Heusichel,  welche  im  Perineum  ein-  und  2 Zoll  ^'orn 
Nabel  herausdrang.  Nach  querer  Durchsägung  der  Holzstange  und 
Erweiterung  der  Bauchwunde  wurde  das  14  Zoll  lange  Holzstück  extrahiert. 
Heilung,  so  daß  der  Verletzte  schon  nach  etwa  3 Wochen  wieder  umher- 
gehen konnte.  Wie  schon  bemerkt,  hat  es  sich  in  diesem  Palle  vielleicht 
nur  um  eine  extraperitoneale , auf  die  Bauchdecken  beschränkte  Pfählung 
gehandelt.  — 


§ 35.  Behandlung  der  Beckenwunden.  — Jede  Weichteil- 
wunde der  Beckengegend  wird  sachgemäß  nach  allgemeinen  Regeln 
antiseptisch  behandelt.  Vor  allem  wird  man  stets  feststellen, 
ob  es  sich  um  eine  in  die  Bauchhöhle  penetrierende  Wunde 
handelt  oder  nicht.  Jede  Wunde  wird  sorgfältig  gereinigt,  ein- 
gedrungene Fremdkörper  werden  entfernt,  die  Blutung  durch  Unter- 
bindung verletzter  Gefäße  regelrecht  ge.stillt  (s.  41 — 54),  gangränöse, 
zerquetschte  Hautränder  und  Gewebsfetzen  abgetragen  etc.  Alle  für  die 
Naht  geeigneten  Wunden  werden  — eventuell  durch  versenkte  Etagen- 
naht der  einzelnen  Gewebsschichten  — geschlossen,  gequetschte,  in- 
fizierte Wunden  am  besten  tamponiert  etc.  Bei  durch  Erde,  Holz- 
splitter etc.  verunreinigten  Wunden  injiziere  ich  prophylaktisch 
Tetanusantitoxin,  um  den  in  solchen  Fällen  zu  befürchtenden  Aus- 
bruch eines  Tetanus  möglichst  zu  verhindern,  .lede  bereits  infizierte 
Wunde  v/ird  je  nach  der  vorhandenen  Infektionskrankheit  entsprechend 
behandelt,  vor  allem  drainiert,  tamponiert,  um  den  Abfluß  des  Wund- 
sekretes möglichst  zu  erleichtern  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  in  §§  33  u.  34  beschriebenen  Stich- 
wunden und  der  P f äh lungs Verletzungen  besteht  zunächst  in  sorg- 
fältiger Untersuchung  der  Wunde  und  vor  allem  in  entsprechender 
Spaltung  des  ganzen  Wundkanales,  um  die  Ausdehnung  der  Wunde, 
die  Art  der  Verletzung  und  die  dann  notwendige  operative  Behand- 
lung vornehmen  zu  können.  Man  wird  den  Wundkanal  gründlich 
reinigen,  etwaige  Fremdkörper  entfernen,  sorgfältige  Blutstillung  vor- 
nehmen und  die  Wunde  zunächst  tamponieren.  Ganz  besonders  wird 
man  bei  Pfählungsverletzungen  so  bald  als  möglich  energisch  Vor- 
gehen. Wie  aus  der  S.  160  ff.  mitgeteilten  Kasuistik  hervorgeht,  kann 
der  Verletzte  besondei's  bei  intraperitonealen  Pfählungen  mit  Organver- 
letzungen der  Becken-  resp.  Bauchhöhle  gewöhnlich  nur  durch  baldige 
Operation  gerettet  werden.  Bei  extraperitonealen  Pfählungsver- 
letzungen ist  vor  allem  eine  Spaltung  und  Reinigung  des  ganzen  Wund- 
kanales vorzunehmen,  und  auch  hier  wird  man  dann  nach  sorgfältiger 
Blutstillung  zunächst  die  Wunde  tamponieren,  später  eventuell  die  Hei- 
lung durch  sekundäre  Naht  beschleunigen.  Stets  muß  der  Verletzte 
so  sorgfältig  als  möglich  untersucht  werden,  und  stets  bedenke  #uan, 
daß  bei  solchen  scheinbar  extra])eritonealen  Pfählungsverletzuno-en  an 
einer  höher  gelegenen  Stelle,  z.  B.  im  Bereich  des  Rippenbogens,  das 
Peritoneum  eröffnet  sein  kann.  Ist  Verdacht  auf  eine  intraperitoneale 
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Verletzung  vorhanden,  oder  ist  dieselbe  sicher  und  sog-ar  mit  Organ- 
verletzung verbunden,  dann  Avird  man  so  bald  als  nur  möglich  die 
Laparotomie  vornehmen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren  (Darm- 
naht, Blasennaht  nach  Sectio  alta  von  der  Blase  aus  mit  Ablösung  des 
Bauchfells  und  Naht  desselben  bei  intraperitonealer  Verletzung,  Naht 
des  Uterus,  des  Rektums,  der  Vagina  etc.,  sorgfältigste  Reinigung  der 
Bauchhöhle,  Entfernung  etwaiger  Fremdkörper,  eventuell  Drainage 
durch  Jodoformgazebeutel  mit  oder  ohne  Drain  etc.).  Auch  bei  bereits 
bestehender  Peritonitis  wird  man  noch  versuchen,  den  Kranken  durch 
Laparotomie  mit  ausgiebiger  Drainage  der  Bauchhöhle  zu  retten,  falls 
der  Kräftezustand  des  Kranken  ein  derartiger  ist,  dali  man  von  einem 
operativen  Eingriff'  noch  etwas  erwarten  darf. 

,lede  Organverletzung  wird  nach  allgemeinen  Regeln  sachgemäff 
behandelt.  Die  speziellere  Symptomatologie  und  Behandlung 
der  Verletzungen  der  einzelnen  Beckenorgane,  besonders 
auch  der  Harnblase  und  Harnröhre  haben  wir  bereits  bei  den 
Becken frakturen  besprochen,  ich  verweise  daher  auf  § 2(3  S.  93  ff. 
und  § 28  S.  108  ff'.  Die  Behandlung  der  Harnleiterverletzungen 
s.  S.  116.  Die  Verletzung  und  Unterbindung  der  Blutgefälle 
des  Beckens  s.  39  — 54  S.  198  ff. 

Die  Behandlung  der  Nervenverletzungen  des  Beckens  ge- 
schieht nach  allgemeinen  Regeln,  durchtrennte  Nerven  Averden  durch 
Nervennaht  geheilt  etc.  (s.  das  N'ähere  in  §§  55 — 58,  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  Beckennerven). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  frischen  und  veralteten  Dammrisse, 
der  nach  Becken  Verletzungen  zurückbleibenden  Fisteln  der  Blase,  der 
Harnröhre,  des  Rektums,  Darmes  etc.  verAveise  ich  auf  die  betreffenden 
Abschnitte  der  deutschen  Chirurgie. 


V.  Kapitel. 

Die  Schußwunden  des  Beckens. 

S.  Literaturverzeichnis  IV,  ferner  II  (Frakturen),  III  (Wunden)  und  V — XI  (Ver- 
letzungen der  Blutgefäße  und  Nerven). 

§ 36.  Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  und  die 
verschiedenen  Arten  der  Beckenschußwunden.  — Die  Schuß- 
verletzungen des  Beckens  sind  teils  reine  Weichteilschüsse 
der  äußeren  Bedeckungen,  teils  Weichteilknochenschüsse, 
teils  Beckenwunden  mit  Verletzung  der  Becken-  resp.  Bauch- 
organe. 

Was  das  Vorkommen  der  Beckenschüsse  betrifft,  so  sind  sie  im 
allgemeinen  nicht  häufig.  Nach  Beck  waren  im  deutsch-französischen 
Kriege  unter  4344  Schußverletzungen  nur  167  Beckenschüsse  (=3,84  ®/o), 
am  seltensten  waren  die  Schußwunden  des  Halses  (83  = 1,91  ‘’/o)  und 
der  Genitalien  (24  = 0,55  *’/o),  am  häufigsten  die  der  oberen  Extremi- 
täten (1174  = 27,02  ®/o)  und  der  unteren  Extremitäten  (1788  =41,13  '^/o), 
die  Häufigkeit  der  Rückenschüsse  betrug  2,62  °/o  , des  Bauches  2°/o. 
Von  den  167  Beckenschüssen  waren  95  Weichteilschüsse  und  72  Knochen- 
verletzungen. 

Der  allgemeine  Charakter  der  Schußwunden  ist  natür- 
lich je  nach  der  Art  des  Geschosses  verschieden.  Die  Schuß- 
Avunden  entstehen  durch  Schrot,  Bleikugeln  oder  Stahlmantelgeschosse 
der  Handfeuerwaffen  (GeAvehre,  Pistolen,  KevoHer),  ferner  durch  Ar- 
tilleriegeschosse und  Explosivstoffe.  Uns  interessiert  hier  vor  allem 
die  Verschiedenheit  der  häufigsten  SchußAvunden,  der  durch  Bleikugeln 
und  durch  die  modernen  kleinkalibrigen  Stahlmantelgeschosse  hervor- 
gebrachten Schußverletzungen.  Die  letzteren  sind  jetzt  bei  allen  Armeen 
der  europäischen  und  außereuropäischen  Kulturstaaten  eingeführt,  und 
die  durch  sie  beAvirkten  SchußAvunden  kommen  daher  im  Kriege,  ab- 
gesehen von  den  Schußwunden  durch  Artilleriegeschosse,  ganz  besonders 
in  Betracht.  Während  die  früheren  Bleikugeln  infolge  ihrer  Defor- 
mierung, z.  B.  beim  Aufschlagen  auf  den  Knochen,  stark  zerrissene 
Weichteilverletzungen  und  hochgradigere  Zertrümmerung  der  Knochen 
hervorriefen,  sind  die  VerAvimdungen  durch  das  moderne  kleinkalibrige 
Stahlraantelgeschoß  trotz  der  vermehrten  Durchschlagskraft  in  ver- 
schiedener Beziehung  für  die  Heilung  günstiger,  vor  allem  deshalb, 
Aveil  die  Weichteil Avunden  kleiner  und  glatter,  nicht  so  zerrissen  sind, 
falls  das  Geschoß  mit  unverletztem  Umhüllimgsmantel  in  den  Körper 
eindringt,  Avie  es  in  der  Regel  geschieht. 

Die  Erfahrungen  der  letzten  Kriege,  besonders  auch  im  Buren- 
krieg, haben  gezeigt,  daß  die  Wirkung  der  kleinkalibrigen 
Mantelgeschosse  am  lebenden  Menschen  im  wesentlichen  dieselbe 
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ist,  wie  sie  früher  durch  zahlreiche  Versuche  von  verschiedenen  Autoren, 
^anz  besonders  von  v.  Co  1er  und  Schjerning  festgestellt  worden 
ist.  Die  direkt  den  Körper  treffenden  Stahlmantelgeschosse  durch- 
dringen letzteren,  ohne  ihre  Form  zu  ändern,  bis  zu  einer  gewissen 
Entfernung  (1200 — 2000  m)  mittels  kleiner  Einschuß-  und  Ausschuß- 
ötfnung  vollständig,  die  Kugeln  bleiben  nur  selten  im  Körper  stecken. 
Die  reinen  Weich  teilschüsse,  mit  Ein- und  Ausschuß,  verlaufen 
wegen  ihres  glatten,  engen  Schußkanales  günstiger,  sie  heilen  rasch, 
falls  sie  nicht,  wie  z.  B.  die  Eingeweideschüsse,  die  Infektionsquelle  in 
sich  tragen.  Aber  im  Burenkrieg  hat  man  z.  B.  Magen-Darmschü.sse 
mehrfach  infolge  der  Kleinheit  der  Wunden  und  wahrscheinlich  infolge 
der  mehr  oder  weniger  vorhanden  gewesenen  Leerheit  der  Därme  resp. 
des  Magens  spontan  bei  exspektativer  Behandlung  heilen  sehen.  Die 
Wirkung  der  Weichteilschüsse  ist,  abgesehen  von  den  Schüssen  aus 
größter  Nähe,  so  wenig  verletzend,  daß  sie  die  Verwundeten  oft  am 
weiteren  Vordringen  nicht  hindern,  d.  h.,  daß  der  Feind  nicht  genügend 
kampfunfähig  wird.  Wegen  der  engen  Schußkanäle  verlaufen  auch 
die  K n o c h e n s c h ü s s e günstiger , sie  heilen  mehr  wie  subkutane 
Frakturen,  trotz  der  oft  beträchtlichen  Splitterung  der  Knochen.  Aber 
auch  am  Knochen  selbst  ist  trotz  der  großen  Durchschlagskraft 
der  kleinkalibrigen  Stahlmantelgeschosse  die  Sj)litterung  für  die  Heilung 
günstiger,  die  Splitterungszone  ist  kleiner,  so  daß  nicht  die  früher 
nach  Bleikugelverletzungen  so  hochgradigen  Verschiebungen  der  Bruch- 
enden beobachtet  werden.  Nach  den  Erfahrungen  im  Burenkrieg,  z.  B. 
von  Treves,  Küttner  u.  a.,  war  bei  den  Knochenschüssen  die  Spreng- 
wirkung und  Splitterung  durch  das  kleinkalibrige  Mantelgeschoß  nicht 
so  hochgradig,  wie  nach  den  Versuchen  z.  B.  von  v.  Co  1er  und 
Schjerning  zu  erwarten  war.  Treves  hat  schon  bei  Schüssen  von 
etwa  600  in  Knochensplitterung  vermißt. 

Die  Pr  e 1 1 g e s c h o s s e dagegen,  welche  vor  dem  Eindringen  in 
den  Körper  auf  Steine  oder  sonstige  Gegenstände  aufschlagen , sind 
vielfacli  deformiert,  verbogen,  ihre  Stahlmäntel  sind  zersprungen  und 
infolgedessen  erzeugen  solche  deformierten  Geschosse  wie  die  früheren 
Bleikugeln  zerfetzte,  zerrissene  Wunden  mit  großem  Ein-  und  Aus- 
schuß, die  Kugeln  durchsetzen  seltener  den  ganzen  Körper,  sondern 
bleiben  in  ihm  stecken. 

Dieses  Zerspringen  des  Kugel mantels  beim  Aufschlagen 
des  Geschosses  auf  harte  Gegenstände,  z.  B.  auch  auf  Knochen,  be- 
obachtet man  nach  Brunne  r ganz  besonders  beim  schweizerischen 
kleinkalibrigen  Geschoß,  dessen  Hartbleikern  nicht  in  seiner  ganzen 
Länge  von  einem  Stahlmantel  umhüllt  ist,  sondern  nur  an  seiner  Spitze 
eine  Stahlkappe  besitzt.  Das  Mausergewehr  scheint  nach  den  Erfah- 
rungen im  südafrikanischen  Krieg  die  geringsten  (humansten)  Ver- 
letzungen zn  verursachen. 

In  den  Zukunftskriegen  wird  der  momentane  Verlust  an  Ver- 
wundeten auf  dem  Schlachtfeld  durch  die  kleinkalibrigen  Schußwaffen 
vermehrt  sein,  ebenso  wird  aber  auch  die  Zahl  der  Geheilten  und  der 
wieder  Arbeitsfähigen  größer  sein  als  früher,  weil  besonders  die  Ex- 
tremitätenschüsse, das  größte  Kontingent  der  Verwundungen,  sicherer 
geheilt  werden. 

Un humane  Kriegsgeschosse  sind  die  von  den  Engländern 
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in  ihrem  letzten  indischen  Grenzkriege  in  Tschitral  benutzten  p a r- 
t i e 1 1 e n Nickelmantelgeschosse  (B  leispitze  ngeschosse),  die  be- 
kannten D u m - D Li  m - G e s c h o s s e , nach  ihrem  Herstellungsort  Dum- 
Duni  bei  Kalkutta  so  genannt,  sowie  die  im  Sudanfeldzug  angewandten 
II  ohls  pitzengeschosse.  Bei  den  Bleispitzengeschossen  ist  der 
Bleikern  an  der  Spitze  des  Geschosses  vom  Nickelmantel  entblößt,  das 
Hohlspitzengeschoß  enthält  außerdem  noch  in  der  Spitze  einen  zylin- 
drischen Hohlraum  von  2 mm  Weite  und  0 mm  Länge.  Durch  beide 
Geschoßarten  entstehen  nach  dem  Bericht  vonDavies  und  Hamilton 
und  nach  den  Schießversuchen  von  P.  v.  B r u n s besonders  bei  Nah- 
schüssen ganz  grausame  explosive  Verletzungen,  Zertrümmerungen  der 
Knochen  und  der  Weichteile,  weil  die  an  der  Spitze  des  Geschosses 
freiliegende  Bleikugel  des  Bleispitzengeschosses  beim  Aufschlagen  auf 
den  Knochen  aufstaucht,  den  Stahlmantel  in  kleine  und  kleinste  Stücke 
zersjjrengt  und  das  Blei  zerspritzt. 

Die  reinen  Weichteilschüsse  oder  Fleischschüsse  der 
äußeren  Bedeckungen  des  Beckens  durch  Haut  und  Muskeln  ver- 
laufen günstig,  besonders  wenn  sie  durch  die  kleinkalibrigen  Mantel- 
geschosse hervorgebracht  sind;  sie  heilen  in  der  Hegel  per  primam. 
wenn  die  Wunden  nicht  durch  Fremdkörper  verunreinigt  oder  größere 
Blutgefäße  nicht  verletzt  sind.  Charakteristisch  ist  bei  denselben,  wie 
wir  sahen,  im  Gegensatz  zu  den  früheren  sich  deformierenden  Weich- 
bleigeschossen der  glatte,  nicht  zerrissene  Schußkanal  mit  kleinem 
Ein-  und  Ausschuß.  Der  Weichteileinschuß  ist  besonders  bei  Blei- 
geschossen kleiner,  runder  und  glatter  als  der  Ausschuß.  Bei  den 
Weichteil  Verletzungen  der  kleinkalibrigen  Geschosse  sind  nach  Küttner 
die  beiden  Schußölfnungen  bei  Fern  Schüssen  oft  gar  nicht  von- 
einander zu  unterscheiden,  dagegen  sind  bei  Nahschüssen  die  Aus- 
schußöffnungen größer. 

Wunden  der  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse  heilen  oft  spontan 
per  primam  intentionem.  Ungünstiger  sind  natürlich  die  Weichteil- 
schußwunden mit  langem,  tiefem  Schußkanal,  mit  Verletzung  einer 
größeren  Arterie,  z.  B.  der  Art.  femoralis,  der  Vasa  iliaca  oder  der 
relativ  tief  liegenden  Art.  glutaea  siip.  oder  inferior  (s.  Arterien- 
verletzung), oder  wenn  der  Mantel  des  Geschosses  durch  vorheriges 
Aufschlagen  zersprungen  ist  und  das  nun  deformierte  Geschoß  eine 
stark  zerrissene  Wunde  hervorgebracht  hat.  Solche  Wunden  sind  durch 
eine  größere,  unregelmäßige  Einschuß-  und  eventuell  Ausschußöffnung 
charakterisiert.  Ungünstiger  ist  ferner,  wenn  Fremdkörper,  z.  B. 
K 1 e i d e r f e t z e n , in  den  Schußkanal  gelangt  sind;  sie  können  zu 
nachträglicher  Entzündung  und  Eiterung  Veranlassung  geben.  Sind 
die  Wunden  durch  Erde  verunreinigt,  so  kann  leicht  tödlicher  Tetanus 
entstehen. 

Die  im  allgemeinen  schwersten  Verwundungen  entstehen  durch  die 
Artilleriegeschosse,  durch  Granatsplitter  etc.,  man  beobachtet 
teils  Zertrümmerungen  der  Weichteile  und  Knochen  des  Beckens,  teils 
größere  Abreißimgen  der  Weichteildecken,  wie  z.  B.  in  Fig.  64. 

Gi-ößere  Zertrümmerungen  der  Weichteile  entstehen  zuweilen  auch 
durch  S c h r o t s c h ü s s e aus  größter  Nähe. 

Eine  Zerreißung  der  Blase  durch  Schrotschuß  mit  E.xitus 
letalis  beobachtete  Mumford  bei  einem  IGjährigen  Knaben,  welcher  in 
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gebückter  Stellung  durch  Umfallen  eines  mit  Schrot  Nr.  4 und  6 geladenen 
Doppelgewehres  getroffen  wurde.  Der  eine  Schrotschuß  mit  Schrot  Nr.  6 
traf  den  Knaben  hinter  dem  rechten  Trochanter  major,  der  andere  (Schrot 
Nr.  4)  ging  durch  die  rechte  Hinterbacke  und  wahrscheinlich  durch  die 
Incisura  ischiadica  major  in  das  Becken.  Die  Blutung  war  unbedeutend, 
die  Shokerscheinungen  gingen  bald  vorüber.  Entleerung  von  sehr  blutigem 
Urin,  welcher  dann  normal  wurde,  Stuhlentleerung  häutig,  aber  sonst  un- 
verändert. Tod  am  6.  Tage.  Die  Sektion  ergab  eine  große  Rißwunde 
der  Blase. 

Eine  typische  S c h u ß v e r 1 e t z u n g des  Beckens  be- 
schreibt Küttner  aus  dem  letzten  türkisch-griechischen  Kriege,  welche 
er  bei  knieend  zielenden  Soldaten  beobachtete.  Dieselben  waren  mehr- 
fach so  getroffen,  daß  der  Einschuß  sich  an  der  Vorder-  oder  Außen- 
fläche des  Oberschenkels  in  verschiedener  Höhe  befand , während 
der  Ausschuß,  wenn  er  vorhanden  war,  stets  in  der  Hinterbacke  lag. 


Fig.  64. 


Oranatsplittei’verletzung  der  Ge.siiß-  und  Kreuzbein^egend  nach  Küttner  (Vortriige  der 

iirztl.  Kriegswissenscliaft  S.  150). 


Analoge  Verletzungen  entstehen  auch  in  umgekehrter  Bichtung 
von  hinten  nach  vorn  durch  Schüsse  aus  der  Höhe  schräg  von 
oben  nach  unten.  Poletti  sah  einen  Schuß  von  hinten  durch  das 
Becken  bei  einem  italienischen  General  mit  Ausschuß  am  Ober- 
schenkel, welcher  im  oberen  Drittel  zerschmettert  war.  Der  Schuß- 
kanal war  23  cm  lang,  Beckenorgane  waren  nicht  verletzt,  die  Heilung 
verlief  ohne  Störung.  Mehrfach  hat  man  Weichteilschüsse  quer  oder 
schräg  durch  beide  Hinterbacken  beobachtet. 

U e b e r r a s c h e n d sind  zuweilen  reine  W e i c h t e i 1 s c h ü ss e 
ohne  Komplikationen,  ohne  N e b e n v e r 1 e t z u nge  n , wo  man 
letztere  sicher  erwarten  sollte.  A.  Michaelis  berichtet  z.  B. 
von  einem  Beckenschuß  bei  einem  6 jährigen  Mädchen  mit  Einschuß 
zwischen  Nabel  und  Symjdiyse,  der  Ausschuß  fehlte.  Infolge  Ver- 
letzung der  Abduktoren  des  Oberschenkels  war  eine  Abduktionsstellung 
des  linken  Oberschenkels  vorhanden.  Es  erfolgte  Heilung,  und  drei 
Monate  nach  der  Verletzung  wurde  die  wahrscheinlich  durch  das 
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Foramen  iscbiadicum  niajus  ausgetretene  Kugel,  in  der  Gesäßfalte 
zwischen  M.  biceps  und  M.  semimembranosus  liegend,  durch  Inzision 
entfernt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Kugel  zwischen  den  Därmen  durch- 
gegangen oder  durch  die  Bauchwand  oder  den  Knochen  abgelenkt 
worden  (sog.  K onturschüsse).  Mehrfach  hat  man  auch  beobachtet, 
daß  kleinkalibrige  Kugeln  von  der  Inguinal-  nach  der  Glutäalgegend 
oder  umgekehrt  durch  die  Incisura  ischiadica  und  durch  andere  Becken- 
zugänge (s.  1 — 17  chirurgische  Anatomie)  ohne  Verletzung  der 

Knochen,  Gefäße,  Nerven  oder  Eingeweide  gehen.  Wie 
Stiche  durch  die  Kreuzbeinlöcher  in  das  Becken  eindringen,  so  können 
auch  kleinkalibrige  Geschosse  durch  dieselben  ohne  größere  Knochen- 
verletzung in  die  Beckenhöhle  gelangen.  In  dem  Bericht  von  Otis 
über  3174  Verletzungen  des  Beckens  im  nordamerikanischen  Kriege 
finden  sich  11  Fälle,  wo  in  die  Beckenhöhle  eingedrungene  Geschosse 
keine  Eingeweideverletzung  veranlaßt  hatten.  Anderseits  haben  wir 
aber  S.  178  — 179  gesehen,  daß  Schrotschüsse  ganz  hochgradige 
Zerreißungen  der  Blase  bewirken  können. 

Die  Knochenschüsse  des  Beckens  sind  teils  einfache  Rinnen- 
schüsse, z.  B.  an  der  Darmbeinschaufel  hin,  teils  reine  Lochschüsse, 
z.  B.  ebenfalls  besonders  am  Darmbein,  oder  endlich  Sp litte r sc liüsse 
verschiedenen  Grades.  Die  letzteren  hat  man  besonders  an  den  här- 
teren platten  Knochen  des  vorderen  Beckenringes,  vor  allem  am  Sitz- 
bein, aber  auch  am  Schambein  beobachtet.  Die  Schuß  Verletzungen 
des  vorderen  Beckenrin^es  inklusive  der  Pfanne  sind  im  allgemeinen 

o o 

prognostisch,  wie  wir  noch  genauer  sehen  werden,  die  ungünstigsten 
Knochenschüsse,  auch  wenn  die  Blase  und  Harnröhre  nicht  direkt  ver- 
letzt sind,  ferner  sind  die  Kreuzbeinschüsse  mit  Recht  gefürchtet, 
günstiger  sind  die  Darmbeinschüsse. 

Bezüglich  der  Wirkung  der  modernen  kleinkalibrigen  Mantel- 
geschosse sei  kurz  bemerkt,  daß  das  kleinkalibrige  Gewehr  besonders 
am  Darmbein  reine  Lochschüsse  ohne  Fissuren  bewirkt,  dagegen,  wie 
gesagt,  an  den  harten  Knochen  des  vorderen  Beckenringes,  besonders 
am  Sitzbein,  durch  Sprengwirkung  ausgedehntere  Splitterung  hervor- 
ruft. Der  deutsche  Armeerevolver  83  und  die  Mausersche  Selbstlade- 
pistole erzeugen  nach  P.  v.  Bruns  aus  naher  und  weiterer  Entfernung 
annähernd  reine  Lochschüsse.  Der  Einschuß  am  Knochen  ist  oft  wie 
eingedrückt,  der  Ausschuß  dagegen  mehr  erhaben,  hervortretend.  Oft 
ist  der  Schußkanal  jenseits  des  Knocheneinschusses  mehr  oder  weniger 
mit  Splittern  erfüllt. 

Zuweilen  können  besonders  „verirrte“,  matte  Kugeln  durch  die 
Beckenknochen,  vor  allem  durch  das  Darmbein,  abgelenkt  werden,  so 
daß  sog.  K o 11 1 u r s c h ü s s e , ähnlich  wie  am  Thorax , entstehen. 
Podrazky  und  Scott  sahen  solche  Konturschüsse. 

Auch  durch  straffe  Weich  teile,  z.  B.  durch  Ligamente, 
Fascien,  durch  die  Bauchwand,  können  matte  Kugeln  abgelenkt  werden, 
so  daß  sie  letzterer  folgen  und  die  sicher  vermutete  Verletzung  der 
Därme  nicht  stattfindet. 

Was  die  Häufigkeit  der  Verletzung  der  einzelnen 
B e c k e n k n 0 c h e n b e t r i ff  t , so  sind  die  Scliu ßfrakturen  des  D a r m- 
beins  bei  weitem  am  häufigsten,  dann  folgen  die  Schußfrakturen  des 
Kreuzbeins,  des  Schambeins,  des  Sitzbeins  und  endlich  des 
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Steißbeins,  welches  infolge  seiner  Kleinheit  und  Beweglichkeit  nur 
selten  verletzt  wird. 

In  der  ausgezeichneten  Arbeit  von  Otis  über  den  nordamerikanischen 
Krieg  wird  über  14!(4  Fälle  von  Beckenschußfrakturen  berichtet.  Bei  diesen 
14!J4  Verletzten  fanden  sich  1545  Schußfrakturen  der  verschiedenen  Becken- 
knochen, und  zwar  829  des  Darmbeins,  145  des  Kreuzbeins,  86  des 
Schambeins,  73  des  Sitzbeins  und  1 7 des  Steißbeins.  In  395  Fällen 
waren  die  verletzten  Knochen  nicht  angegeben,  so  daß  die  obigen  Zahlen 
besonders  auch  bezüglich  der  Zahl  der  Darmbeinfrakturen  zu  niedrig  sind 
und  sich  entsprechend  erhöhen. 

Unter  den  829  Schußfrakturen  des  Darmbeins  fanden  sich  799  Fälle, 
wo  das  Darmbein  allein  verletzt  war,  unter  den  145  Schußfrakturen  des 
Kreuzbeins  waren  110  isolierte  Kreuzbeinbrüche,  unter  den  86  Schuß- 
frakturen des  Schambeins  72,  unter  den  73  des  Sitzbeins  59  und 
unter  den  17  des  Steißbeins  13.  In  46  Fällen  waren  zwei  oder 
mehrere  Beckenknochen  verletzt.  Die  linke  Hüfte  wurde  um 
etwa  10®|o  häußger  getrolfen  als  die  rechte.  Bezüglich  der  Mortalität 
dieser  1494  Fälle  von  Beckenschußfrakturen  verweise  ich  auf  S.  190 
(Prognose). 

Infolge  der  großen  Durchschlagskraft  und  Sprengwirkung  der  klein- 
kalibrigen  Mantelgeschosse  entstehen  häufiger  Verletzungen  der 
Becken  Organe,  gewöhnlich  mit  Ein-  und  Ausschuß,  die  Kugel 
bleibt,  wie  gesagt,  viel  seltener  als  früher  in  der  Beckenhöhle,  im 
Knochen  liegen.  Die  häufigste  Komplikation  bei  Beckenschüssen 
ist  die  extra-  oder  intraperitoneale  Verletzung  der  Harn- 
blase, dann  des  Mastdarms,  des  Darms,  der  Harnröhre, 
der  großen  Gefäße  und  Nerven.  Bei  diesen  komplizierten  Schuß- 
verletzungen der  Beckenhöhle  handelt  es  sich  zuweilen  nur  um  Weich- 
teilverletzungen, die  Knochen  sind  intakt.  Wie  schon  Dupuytren 
betonte,  können  Schüsse  die  Beckenhöhle  durchdringen,  z.  B.  besonders 
durch  die  beiden  Hüftbeinlöcher,  ohne  daß  der  Knochen  verletzt  wird. 
Zuweilen  gehen  anderseits  die  Kugeln,  wie  schon  erwähnt,  durch  das 
Becken  durch,  ohne  Beckenorgane  zu  verletzen,  so  daß  die  nach  der 
Richtung  des  Schusses  z.  B.  sicher  erwartete  Verletzung  des  Darms 
nicht  eintritt.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  besonders  bei  matten 
Geschossen  zuweilen  um  Konturschüsse,  d.  h.  die  Kugel  ist  durch 
Knochen  oder  die  Bauchwand  abgelenkt  worden. 

Im  allgemeinen  verlaufen,  wie  Bartels  u.  a.  mit  Recht  betont 
haben,  die  extraperitonealen  Verletzungen  der  Harnblase, 
der  Harnröhre  und  des  M a s t d a r m s bei  Schußwunden  günstiger 
als  bei  rein  subkutanen  Verletzungen,  und  zwar  besonders  dann,  wenn 
der  Harn  und  Kot  durch  den  Schußkanal  genügend  abfließen  können. 
Dieses  trifft  aber  gewöhnlich  nur  für  die  erste  Zeit  zu,  später  aber 
verlegen  sich  die  Schußkanäle  gewöhnlich  bald  durch  entzündliche 
Schwellung,  und  in  dieser  Periode  kann  es  daher  leicht  zu  fieberhafter 
Urininfiltration,  zu  gangränösen  Entzündungen  kommen.  Hat  sich  dann 
der  Schußkanal  durch  Abstoßung  der  Brandschorfe  gereinigt  und  m 
eine  granulierende  Rinne  verwandelt,  dann  ist  der  Abfluß  für  Urin  und 
Kot  wieder  frei  und  die  extraperitoneale  Verletzung  der  Blase  oder 
des  Mastdarms  kann  spontan  vollständig  ausheilen,  in  anderen  Fällen 
bleiben  Fisteln  zurück,  welche  dann  schließlich  durch  Operation  be- 
seitigt werden  müssen.  Bei  i n t r a p e r i t o n e a 1 e n Blasen-  und  Darm- 
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Verletzungen  dagegen  ist  bei  allen  Verletzungsarten  derselbe  ungünstige  . 
(tödliche)  Verlauf,  wenn  nicht  baldigst  die  Laparotomie  vorgenommen 
wird.  Doch  sind  besonders  im  Kiüege  durch  exspektative  (nicht- 
operative) Behandlung  ganz  überraschende  spontane  Heilungen  nach 
intraperitonealen  Beckenschüssen  mit  Organverletzungen  beobachtet 
worden.  Bekanntlich  sind  im  Burenkriege  die  operierten  Bauch- 
schüsse infolge  der  mangelhaften  Asepsis  fast  sämtlich  gestorben, 
während  sogar  Magen-  und  Darmschüsse  bei  exspektativer  Behandlung 
spontan  geheilt  sind,  besonders  wenn  die  Eingeweide  leer  waren  und 
die  Verletzten  per  os  in  den  nächsten  24  — 48  Stunden  nichts  genossen 
haben.  Dazu  kommt  noch  als  weiterer  günstiger  Umstand , daß  das 
moderne  kleinkalibrige  Geschoß  besonders  des  Mausergewehrs  nur 
kleine  Wunden  des  Magens,  des  Darmes  u.  s.  w,  macht,  welche  sich 
durch  Vorfall  der  Schleimhaut  leicht  schließen  oder  unter  umschriebener 
Abszeßbildung  und  Entleerung  des  Eiters  nach  außen  spontan  heilen 
können.  Im  Kriege  sind  im  allgemeinen  wegen  der  mangelhaften 
Asepsis  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  ungünstig,  dagegen  die 
Aussichten  der  Spontanheilungen  infolge  der  eben  angedeiiteten  Ver- 
hältnisse günstiger,  also  ganz  umgekehrt  wie  in  der  Friedenspraxis, 
Avo  die  Resultate  der  Operation  bei  penetrierenden  Bauchschüssen  bei 
tadelloser  Asepsis  durchaus  günstig  sind,  während  fast  alle  nicht  ope- 
rierten Bauchschüsse  mit  Organverletzung  sterben,  weil  z.  B.  meist 
gefüllte  Eingeweide  durch  zum  Teil  größere  Bleigeschosse  getroffen 
werden. 

Somit  sind  die  Erfahrungen  im  südafrikanischen  Kriege,  wie  mit 
Recht  auch  v.  Bergmann,  Petersen  u.  a.  betont  haben,  für  unsere 
Friedenspraxis  nicht  maßgebend,  in  der  letzteren  werden  wir  sobald  als 
möglich  bei  penetrierenden  Bauchschüssen  die  Laparotomie  vornehmen. 

Aus  der  vorliegenden  Kasuistik  der  Beckenschußwunden  mit  Organ- 
verletzungen seien  folgende  Beobachtungen  kurz  heiworgehoben. 

Simon  sali  eine  Schuß  Verletzung  der  Darmbeinschaufel  mit 
großem  Defekt  des  Colon  ascendens  an  der  Uebergangsstelle  in 
das  Coecum  trotz  Kotabszessen,  ausgedehnten  Verjauchungen 
des  Bindegewebes  und  Kotfisteln  heilen,  nachdem  er  l'jz  Jahre 
nach  der  Verwundung  den  ganzen  Wundkanal  gespalten  und  nach  wieder 
aufgebrochener  Darmnalit  den  Darmdefekt  durch  zwei  brückenförmige  Haut- 
lappen von  der  Rippen-  und  Gesäßgegend  gedeckt  hatte,  so  daß  nur  noch 
eine  kleine  Oeffnung  blieb,  deren  vollständiger  Verschluß  leicht  war. 

Redard  berichtet  über  eine  geheilte  Schuß  fr  aktur  des  Darm- 
beines mit  wahrscheinlich  extraperitonealer  Verletzung  des 
Mastdarms,  der  Harnblase  oder  des  Anfangsteils  der  Harnröhre. 
Die  Heilung  erfolgte  rasch,  nachdem  Ricord  durch  Einschnitt  in  der  Mittel- 
linie der  Scheidewand  zwischen  Rektum  und  Prostata  die  Kugel  in  der 
Gegend  der  letzteren  entfernt  hatte. 

Rose  beobachtete  eine  Schuß  Verletzung  des  Beckens  mit  Zerreißuno- 
der  Harnröhre  und  Harnverhaltung  bei  einem  10jährigen  Knaben” 
der  Penis  war  zerfetzt  und  brandig,  das  Skrotum  zerrissen,  nur  am 
Damm  fand  sich  eine  große  Wunde.  Heilung. 

Eine  analoge  Schuß  Verletzung  der  Harnröhre  mit  Harnver- 
haltung und  Heilung  sah  Squire  bei  einem  Soldaten,  welcher  1862  in 
der  Schlacht  bei  Antictam  durch  einen  Einschuß  durch  das  linke  Licr.  sacro- 
tuberosum  verwundet  worden  war,  Ausschuß  im  oberen  Teile  der”rechten 
Skrotalhälfte. 
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1’ riest  berichtet  über  eine  durch  konservative  (exspektative)  Behand- 
lung geheilte  Beckenschuli Verletzung  bei  einem  27jährigen  Soldaten, 
welcher  in  einer  Entfernung  von  etwa  60  Schritt  durch  einen  Militärposten 
mit  dem  preußischen  Infanteriegewehr  Nr.  71  verwundet  wurde.  Der  Ein- 
schuß fand  sich  an  dem  hinteren  Teil  der  Beckenschaufel,  der  Ausschuß 
vorn  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  medianwärts  von  der  Spina  ant. 
sup.  Verletzung  des  Dickdarms  und  der  rechten  Hand,  Entleerung 
von  Fäkalmassen  aus  beiden  Schußöffnungen,  Abstoßung  von 
Knochensplittern;  unter  exspektativer  Behandlung  erfolgte  vollkommene 
Heilung  in  4 Monaten. 

Van  Buren  sah  bei  einem  40jährigen  Manne  einen  (extra- 
peritonealen) Schuß  durch  die  Harnblase  bei  exspektativer  Be- 
handhing  ebenfalls  heilen.  Der  Einschuß  war  IV2  Zoll  nach  links  von 
der  Medianlinie  des  Bauchs  und  etwa  2 Zoll  über  dem  Becken,  die  Kugel 
wurde  unter  der  Haut  der  rechten  Hinterbacke  etwa  1 Zoll  über  der  In- 
cisura  ischiadica  durch  Inzision  entfernt  Abfluß  des  Harns  durch  die  Wunde, 
kein  Katheter,  am  7.  Tage  entleerte  sich  der  Urin  zum  ersten  Male  durch 
die  Harnröhre.  Am  22.  Tage  nach  der  Verletzung  war  Patient  geheilt. 

Athun,  Schuß  Verletzung  der  Blase  ohne  Knochenverletzung 
bei  einem  9jährigen  Knaben,  Einschuß  am  rechten  Tuber  ischiadicum,  der 
Ausschuß  1 '/2  Zoll  über  dem  Schambogen  in  der  Linea  alba.  Heilung. 

Eine  sechsfache  Schußverletzung  der  zwischen  Blase  und 
Rektum  gelegenen  Darmschlingen  beobachtete  White  bei  einem 
jungen  Manne,  w'elcher  nach  3 Tagen  an  Peritonitis  starb.  Der  Einschuß 
lag  in  der  Plica  inguinalis  über  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti),  etwa  1 Zoll 
nach  innen  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.;  kein  Ausschuß.  Bei  der  Sek- 
tion fand  sich  außer  den  sechs  Schußwunden  der  zwischen  Blase 
und  Rektum  gelegenen  Darmschlingen,  daß  die  Kugel  durch  den 
M.  psoas  gedrungen  war,  den  N.  femoralis  und  die  Vena  iliaca  ext. 
verletzt  hatte  und  an  der  linken  Seite  des  Kreuzbeins  in  die  Glutäal- 
muskeln  gelangt  war,  wo  sie  stecken  blieb. 

Von  besonderem  Interesse  sind  einige  Schußverletzungen  Podrazkys, 
welcher  in  den  Feldzügen  vor  1868  13  Beckenschüsse  sah,  von  welchen 
nur  3 heilten,  während  die  übrigen  10  starben,  und  zwar  2 in  den  ersten 
S Tagen,  5 zwischen  der  3. — 4.  Woche  nach  der  Verletzung,  1 nach  2,  1 
nach  17  Monaten  und  1 erst  nach  3 Jahren.  Von  besonderem  Interesse 
sind  folgende  schwere  Beckenhöhlenschüsse  mit  Verletzung  des 
Darms  und  der  Harnblase,  von  welchen  3 geheilt  wurden  und  2 
starben  (1  starb  19  Stunden  nach  der  Verletzung  und  1 nach  4 .Jahren 
plötzlich  durch  Pyämie). 

1.  Fall.  Einschuß  in  der  Nabelgegend,  Ausschuß  links  von 
der  Articulatio  sacroiliaca.  Zertrümmerung  des  linken  Os  ilei.  Kot- 
austritt aus  beiden  Wundöffnungen,  Peritonitis,  Entfernung  von  30 
Knochensplittern  des  Os  ilei.  Noch  nach  9 .Jahren  zeitweise  unter  heftigen 
kolikartigen  Schmerzen  Aufbruch  der  Narben  und  Austritt  von  Knochen- 
.splittern.  In  der  Zwischenzeit  vollkommenes  Wohlbefinden. 

2.  Fall.  Einschuß  durch  das  linke  Gesäß  und  die  Darm- 
beingegend, kein  Ausschuß.  Verletzung  der  Blase,  Ausfluß  von 
Urin  durch  die  Wunde,  Peritonitis,  wiederholte  Schüttelfröste,  Heilung 
nach  1 .Jahr  vollständig,  nachdem  Pitha  aus  der  Blase  ein  inkru- 
stiertes, Zoll  langes  Knochenstück  extrahiert  hatte.  Kugel 
nicht  gefunden. 

3.  Fall.  Einschuß  im  linken  Gesäß,  2 Zoll  unter  der  Crista, 
Kotaustritt  aus  der  Wunde.  Nach  3 Wochen  wegen  pyämischer  Er- 
scheinungen Erweiterung  der  Schußöffnung,  Entfernung  zahbeicher  Knochen- 
splitter und  eines  Pfund  schweren  Hohlgeschosses;  nach  4 Wochen 
Heilung. 
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Der  4.  Fall  ist  interessant  durch  den  abnormen  Verlauf  des  Schuß- 
kanals (Kontur schuß)  und  weil  der  Kranke  noch  nach  4 Jahren  plötz- 
lich durch  Pyämie  starb. 

Einschuß  links  an  der  äußeren  hinteren  Fläche  des  Darm- 
beins, 2 Zoll  unter  der  Crista;  nach  Perforation  des  Darmbeins  wurde 
die  Kugel  nach  hinten  abgelenkt,  durchschlug  den  Körper  eines  Kreuz- 
beinwirbels ohne  Eröffnung  des  Kreuzbeinkanales,  vollständige 
Konturierung  der  ganzen  Becken  höhle  und  Austritt  über 
der  rechten  Crista  iliaca.  Lähmung  der  Blase,  des  Sphincter 
ani  und  der  unteren  Extremitäten.  Peritoneum  nicht  ver- 
letzt, zahlreiche  fistulöse  Eitergänge  verliefen  vom  Schußkanal  in  die 
Tiefe  des  kleinen  Beckens.  Die  Lähmungen  heilten,  dann  plötzlich  nach 
4 Jahren  Tod  durch  Pyäiftie. 

5.  Pall.  Schuß  ins  linke  Gesäß,  heftige  Ischias  und  Läh- 
mung des  linken  Beins.  Nach  4 Monaten  zum  ersten  Male  beim 
Urinieren  Ausfluß  von  Urin  durch  die  Schußöffnung,  und  nach 
etwa  einem  Jahre  ging  auch  fäkulente  Flüssigkeit  aus  der  Schuß- 
öffnung nach  außen  ab.  Nach  1 Monat  Kugel  an  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  dextra  nachgewiesen ; nach  mißglückten  Extraktionsversuchen  der 
Kugel  Entleerung  von  massenhaft  jauchig-fäkulenter  Flüssigkeit  aus  der 
Wunde.  Pleuritis  exsudativa.  19  Monate  nach  der  Verletzung  Tod.  Die 
Sektion  ergibt  eine  große  mit  Blase  und  Coecum  kommunizierende  Höhle, 
welche  die  rechte  ganze  Darmbeingegend  einnahm.  Der  N.  ischiadicus  war 
links  durch  derben  Kallus  an  das  Sitzbein  angeheftet  und  hier  verdickt. 
Die  Kugel  lag  in  der  linken  Beckenwand. 

WiePodrazky,  so  beobachtete  auch  Scott  eine  Ablenkung  der 
Kugel  durch  die  Becken knochen  und  zwar  durch  das  Darm- 
bein. Ein  27jähriger  Neger  erhielt  durch  eine  „verirrte“  Kugel  einen 
Einschuß  l®/4  Zoll  über  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  dextra,  kein  Ausschuß. 
Bei  der  Laparotomie  wurden  4 Löcher  im  Dünndarm  genäht,  großes 
Glasdrain  in  die  Bauchhöhle,  48  Stunden  keine  Nahrung  per  os,  am  G.  Tage 
wurde  die  fast  unter  der  Haut  links  von  der  Wirbelsäule,  1 Zoll  unter  der 
Crista  iliaca  liegende  Kugel  mit  etwas  Eiter  entfernt.  Heilung. 

Hinterstoißer  berichtete  über  folgenden  geheilten  Beckenschuß 
mit  Verletzung  des  Mastdarms  und  der  Harnröhre  durch  ein 
Mannlicher-Gewehr  auf  10  Schritt  bei  einem  Korporal.  Einschuß 
in  der  linken  Gesäßgegend  in  der  Nähe  des  4.  oder  5.  Kreuzbeinwirbels 
durch  das  Foramen  ischiadicum  majus,  Zertrümmerung  des  rechten  Sym- 
physenstücks des  Schambeins,  Perforation  der  seitlichen  und  vorderen  Mast- 
darmwand, der  Pars  membranacea  urethrae,  Zerstörung  des  rechten  Samen- 
strangs durch  den  hier  befindlichen  Ausschu  ß.  Enorme  Blutung  aus  den 
Wunden,  aus  Mastdarm  und  Harnröhre.  Am  15.  Tage  Hauptmasse  der 
Fäzes  per  vias  naturales  abgegangen,  von  der  6.  Woche  an  spontane  Harn- 
entleerung, nach  10  Wochen  Entfernung  zahlreicher  loser  Knochenstücke 
aus  dem  vorderen  Schußkanal.  Eine  Fistula  rectourethralis  wurde  operiert. 
Noch  lange  Zeit  Exfoliation  nekrotischer  Knochenfragmente.  Patient  wurde 
wieder  dienstfähig.  13  Monate  nach  der  Verwundung  wurde  noch  durch 
Urethrotomie  in  der  Pars  pendula  urethrae  ein  inkrustierter  Sequester  von 
l’|2  cm  Länge  entfernt,  und  nun  erfolgte  vollständige  Heilung. 

Seydel  heilte  eine  Schußverletzung  des  Darmbeins  mit 
wahrscheinlicher  Verletzung  des  Dickdarms  durch  exspektative 
Behandlung  und  verschloß  den  Darmbeindefekt  schließlich  durch  einen 
Hartgummistift. 

Billroth  berichtet  in  seinen  „Chirurgischen  Erfahrungen“  (1.  c.)  über 
einen  Pistolenschuß  des  Beckens.  Die  Kugel  war  dicht  hinter  dem 
recliten  Trochanter  eingedrungen,  eine  Ausschußöffnung  fehlte.  Der  Schuß- 
kanal konnte  bis  zum  rechten  Rande  des  Kreuzbeins  verfolgt  werden,  ohne 
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daß  die  Kugel  nachweisbar  war.  Nach  4 Wochen  Bildung  eines  Abszesses 
links  neben  dem  Os  sacrum,  wo  nach  Inzision  ein  Tuchstückchen  extra- 
hiert wurde.  Unter  Schüttelfrösten  Tod  nach  6 Wochen.  Bei  der  Sek- 
tion fand  sich  die  Kugel  vor  dem  Os  sacrum  und  ein  kariöser  Defekt  des 
Knochens  in  ihrer  Umgebung. 

Riedel  hat  über  einen  R e v o 1 v e r s c h u ß des  Unterleibs  res]).  Beckens 
aus  dem  Jahre  1870  berichtet.  Mehrfach  — zuletzt  1874  — wurde  ver- 
geblich die  Extraktion  der  Kugel  versucht,  welche  in  der  Nähe  der  Blase 
zur  Ruhe  gekommen  war.  Im  Jahre  1888  entstand  unter  Vermittlung  eines 
paravesikulären  Abszesses  eine  Perforation  der  Blase,  die  entstandene  Urin- 
ßstel  schloß  sich  nach  Entfernung  des  Geschosses.  Es  erfolgte  vollkommene 
Heilung,  so  daß  Patient  wieder  bei  der  Truppe  Dienst  tun  konnte. 

In  einem  zweiten  von  Riedel  mitgeteilten  Fall  eines  Revolver- 
schusses 2 cm  unterhalb  des  Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  begann 
am  10.  Tage  die  Entwicklung  einer  Neuritis  ascendens,  welche  aber 
in  Heilung  überging. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  dritter  von  Riedel  beobachteter 
Fall  von  Becken  schuß  durch  eine  wahrscheinlich  aus  einer  Entfernung 
von  1600  m abgeschossene  Chassepotkugel,  welche  etwa  3 Finger  breit 
vom  linken  oberen  vorderen  Beckenrand  einige  Zentimeter  hinter  der  Spina 
iliaca  ant.  eingedrungen  und  im  Becken  zur  Ruhe  gekommen  war.  Heilung 
und  vollständiges  Wohlbehnden.  Nach  10  Jahren  (1880)  brach  die  Wunde 
wieder  auf,  es  entstand  eine  dauernd  eiternde  Fistel  und  4 Jahre  später 
(1884)  eine  zweite  Fistel  in  der  linken  Leistengegend,  ferner  1885  und 
1890  weitere  Fistelbildungen  in  der  Mitte  des  linken  Hüftbeinkammes  und 
an  der  rechten  Beckenschaufel.  Subperiostale  Resektion  der  linken  Becken- 
schaufel und  Spaltung  der  rechtseitigen  Fistel  behufs  Entfernung  des  Ge- 
schosses waren  ohne  Erfolg.  Endlich  wurde  die  Kugel  mitten  im  Kreuzbein 
unterhalb  des  Promontoriums  im  Bereich  des  ersten  Foramen  sacrale  ziem- 
lich fest  eingekeilt  gefunden  und  durch  entsprechende  Resektion  des  linken 
Kreuzbeinrandes  entfernt.  Da  noch  zwei  Fisteln  bestehen  blieben,  wurde 
13  Monate  nach  der  ersten  Resektion  nochmals  im  Bereich  der  linken  Becken- 
schaufel, der  Articulatio  sacroiliaca  sinistra  und  des  Kreuzbeins  reseziert. 
Patient  konnte  12  Wochen  nach  der  zweiten  Resektion  mit  zwei  Drains, 
sonst  aber  mit  geheilter  Wunde  das  Bett  verlassen.  Links  war  der  Becken- 
ring durch  die  Resektionen  gänzlich  unterbrochen,  aber  Riedel  glaubt, 
daß  durch  Knochenneubildung  vom  erhaltenen  Periost  aus  eine  genügende 
Knochenregeneration  stattfinden  und  daß  der  Kranke  voraussichtlich  voll- 
ständig geheilt  werde.  Endausgang  wird  nicht  mitgeteilt. 

Endlich  sei  noch  ein  vierter  von  Riedel  mitgeteilter  Fall  eines  Becken- 
schusses aus  dem  Jahre  1849  erwähnt,  dessen  Verlauf  sehr  lehrreich  ist. 
Bei  dem  betreffenden  Manne  brach  1869  — also  20  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung — die  alte  Narbe  unter  Entleerung  von  Kot  auf,  es  entstand  eine 
Darmfistel.  Nach  weiteren  10  Jahren  zeigten  sich  1879  neuralgische 
Schmerzen  im  Gebiet  des  N.  ischiadicus,  und  es  entstanden  mäßige  Kon- 
trakturen im  Fuß-  und  Kniegelenk.  Nachdem  der  Kranke  verschiedene 
andere  schwere  Zwischenfälle  überstanden  hatte,  entwickelte  sich  im  An- 
fang des  Jahres  1891  ein  Abszeß  hinter  dem  Trochanter  major.  Inzision, 
Entfernung  des  hier  sofort  zu  Tage  tretenden  Geschosses,  Entleerung  von 
kotigem  Eiter,  Exitus  letalis  des  sehr  heruntergekommenen  Kranken. 

Mit  Recht  betont  Riedel,  daß  dieser  Verletzte  durch  rechtzeitige 
Freilegung  des  Geschoßlagers  in  der  Fossa  iliaca  und  Entfernung  der  Kugel 
event.  unter  entsprechender  Knochenresektion  hätte  gerettet  werden  können. 

Die  sofort  bei  der  Verletzung  oder  später  in  die  Blase  ge- 
langten Fremdkörper  (Kugeln,  T u c h f e t z e n , K n o c li  e n- 
splitter  etc.)  können  zu  Blasensteinbildung  Veranlassung  geben, 
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indem  sie  sich  mit  Kalksalzen  inkrustieren.  Nach  Ungerer  fanden 
sich  in  66  ”/o  von  Schußverletzungen  des  Beckens  Knochensplitter  in 
der  Blase.  Ebenso  können  auf  diese  Weise  H arn  röhren  ko  nkre- 
mente  entstehen,  wie  in  dem  S.  184  mitgeteilten  Falle  von  Hinter- 
st o i ß e r. 

P.  V.  Bruns  beobachtete  eine  Schuß  Verletzung  des  Scham- 
beins, der  Blase  und  des  Mastdarms  mit  Eindringen  eines 
Knochenfragments  in  die  Blase  und  nachträglicher  Blasen- 
steinbildung bei  einem  29jährigen  württembergisehen  Feldwebel,  welcher 
am  30.  November  1870  vor  Paris  auf  etwa  30  Schritt  durch  eine  Kugel 
verwundet  wurde,  welche  in  der  Unterbauchgegend  am  oberen  Rande  des 
horizontalen  Schambeinastes  4 cm  von  der  Mittellinie  eindrang  und  in  der 
linken  Hinterbacke  4 cm  von  der  Gesäßfalte  ausgetreten  war.  Am  21.  Juli 
wurde  durch  v.  Bruns  sen.  durch  Sectio  lateralis  ein  Blasenstein 
entfernt,  welcher  als  Kern  ein  3 cm  langes  und  über  1 cm 
breites  Knochenstück,  von  der  hinteren  Fläche  des  Scham- 
beins stammend,  besaß.  Ferner  fand  sich  unter  den  Steintrümmeru 
noch  ein  etwa  1 Quadratzentimeter  großer  Tuchfetzen  von  der  Uniform. 
Vollkommene  Heilung. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  hat  P.  v.  Bruns  noch  16  analoge 
Beobachtungen  in  der  Literatur  aufgefunden,  welche  sämtlich  glück- 
lich verliefen,  während  wahrscheinlich  eine  größere  Zahl  tödlich  ver- 
laufener Fälle  nicht  publiziert  w'orden  sind.  Fast  immer  handelte  es 
sich  um  durchgehende  Beckenschüsse  mit  Ein-  und  Ausgangsöffnung, 
nur  3mal  war  bloß  eine  Eingangsöffnung  vorhanden.  Die  Richtung 
des  Schusses  Avar  beinahe  konstant  von  vorn  nach  hinten , nur  3mal 
war  dieselbe  umgekehrt  von  hinten  nach  vorn.  In  der  Regel  stammte 
das  in  die  Blase  eingedrungene  Knochenstück  vom  frakturierten  Scham- 
bein. In  einem  Drittel  der  Fälle  Avar  auch  der  Mastdarm  verletzt, 
ln  4 Fällen  (von  Larrey,  Hennen,  Douglas  und  Longmore)  ging 
das  Knochenstück  (bis  zu  1 Zoll  Länge  und  Rabenfederkieldicke)  spon- 
tan ab,  2mal  Avurde  das  Knochenstück  von  der  Wunde  aus  extrahiert 
(Baudens  und  Demarquay)  und  Imal  bei  noch  frischer  Blasen- 
Avunde  durch  Sectio  lateralis  ( L a r r e y ).  D e m a r q u a y entfernte 
41  Knochenfragmente  aus  der  Blase,  ln  den  übrigen  Fällen  hatten  die 
Knochenstücke  zu  Steinbildung  geführt,  und  die  Blasensteine  Avurden 
2mal  durch  Lithotripsie  (Leroy  d’Eti  olles)  entfernt,  Imal  durch  Er- 
Aveiterung  der  über  den  Schambeinen  gelegenen  Blasenfistel  (v.Esmarch), 
4mal  durch  Sectio  lateralis  (Larrey,  Neudörfer,  Hunter,  Mc  Guire) 
und  2 mal  durch  Medianschnitt  (Livingstone,  Podrazki).  Der 
Ausgang  Avar  in  sämtlichen  Fällen  günstig. 

Mc  Guire  sah  Steinbildung  nach  RevoRerschuß  des  Beckens  bei 
einem  40jährigen  Manne ; die  Kugel  Avar  im  Becken  stecken  geblieben  und 
der  Patient  arbeitete  seit  Monaten  wieder.  Allmählich  nahm  dann  die 
Kugel  ihren  Weg  in  die  Harnblase  und  überzog  sich  hier  mit  einer  Schicht 
von  Tripelphosphaten.  Während  eines  heftigen  Harndranges  -platzte  die 
Blase.  Sectio  lateralis.  Heilung. 

In  dem  Bericht  von  Otis  über  den  nordainerikanischen  Krieg, 
finde  ich  unter  den  3174  Fällen  von  BeckeiiA^erletzungen  resp.  unter 
1404  Fällen  von  Schußfrakturen  und  unter  185  Fällen  von  Schuß- 
wunden der  Blase  21  Fälle,  in  Avelchen  durch  Litho tomie 
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Blasensteiiie  aus  der  Blase  entfernt  wurden,  ln  12  Fällen 
bildeten  (fewebr})rojektile  den  Kern  der  Steine,  in  einem  Falle  war  es 
eine  Pfeilspitze,  in  G Fällen  bildeten  Knochensplitter  und  verdickter 
Schleim  oder  Blut  den  Kern,  2mal  handelte  es  sich  um  ein  Stückchen 
Tuch  und  ein  Haarbüschel  vom  Mons  veneris.  Die  Blasensteine  be- 
standen vorwiegend  aus  phos])horsaurer  Ammoniakmagnesia.  Von  den 
21  Lithotomien  endeten  3 tödlich,  17  heilten,  in  1 Falle  war  der  Aus- 
Lfang  unbekannt. 

Unter  13  aus  der  Harnblase  entfernten  Projektilen  waren  wahr- 
s,cheinlich  nur  6 direkt  in  dieselbe  gelangt,  7 durch  ulzerative  Er- 
ötfnung  der  Blasenwand. 

Zuweilen  heilen  die  Kugeln  und  sonstige  Fremdkörper  in  der 
Beckenhöhle  schadlos  dauernd  an  einer  bestimmten  Stelle  ein,  oder  aber 
sie  wandern  und  werden,  wie  besonders  auch  die  Knochensplitter, 
mit  oder  ohne  Abszeßbildung  spontan  ausgestoßen  oder  durch  Inzision 
entfernt.  Pell  et  an  sah  eine  Kugel  nach  einiger  Zeit  durch  den  After 
spontan  abgehen,  ln  1 Falle  ging  nach  Otis  eine  84  g schwere  Pistolen- 
kugel durch  die  Harnröhre  nach  Verlauf  von  2 Jahren  ab.  Auch 
Knochensplitter  haben  sich  mehrfach  durch  die  Harnröhre  nach  außen 
entleert  oder  wurden  extrahiert.  Coup  er  entfernte  eine  Kugel  aus  dem 
Os  sacrum,  welche  21  ^ j Jahre  dort  verweilt  und  sich  langsam  unter 
Bildung  kleiner  Abszesse  gelockert  hatte.  Ich  kenne  einen  General, 
dessen  Kugel  nach  rechtseitigem  Leistenschuß  im  deutsch-französischen 
Kriege  1870/71  sich  im  Laufe  der  Jahre  allmählich  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberschenkels  zwischen  den  Muskeln  entlang  so  gesenkt  hat, 
daß  sie  nunmehr  in  der  Nähe  der  Ferse  fühlbar  ist. 

Auch  in  der  Gefäß  bahn  können  kleinere  Projektile  oder  Kugel- 
teile weiter  wandern  bezw.  embolisch  verschlep])t  werden. 
Schlöffe r fand  das  Projektil  nach  einem  Herzschuß  in  der  Lichtung 
der  xVrteria  subclavia,  wohin  dasselbe  vom  linken  Ventrikel  aus  ge- 
langt wai'.  ln  einem  zweiten  Falle  bei  einer  Fkdjert-Schußv'erletzung 
der  Art.  femoralis  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  saß  das  Geschoß 
in  der  Art.  tibialis  postica. 

Jedes  im  Becken  eingeheilte  Geschoß,  jeder  sonstige  Fremdkörper 
kann  nach  jahrelanger,  schadloser  Einheilung,  z.  B.  nach  10 — 20  Jahren, 
plötzlich  zu  schweren  Zufällen,  zu  ulzeröser  Eröffnung  der  Harnblase, 
des  Darmes,  zu  langwierigen  Fistelbildungen  und  Tod  Veranlassung 
geben,  wie  besonders  der  S.  185  angeführte  Fall  von  Riedel  lehrt. 

37.  Symptomatologie,  klinischer  Verlauf,  Prognose 
und  Mortalität  der  Becken  schuß  wunden.  — Bezüglich  des 
klinischen  Verlaufs  der  Beckenschußwunden  können  wir  uns  nach  dem 
bereits  Gesagten  sehr  kurz  fassen.  Der  klinische  Verlauf  einer  Becken- 
schußwunde wird  im  wesentlichen  bestimmt  durch  die  Art  und  den 
Grad  der  Verletzung,  vor  allem  durch  die  vorhandenen  komplizierenden 
Weich  teil  Verletzungen.  Nicht  die  Knochenverletzung  als  .solche, 
sondern  die  Art  und  Ausdehnung  der  Weichteilverletzung,  besonders 
die  Verletzung  der  Beckenhöhlenorgane  (Darm,  Ureter,  Harnblase, 
Blutgefäße,  Nerven,  Rückenmark  etc.)  ist  entscheidend  für  den  klini- 
schen Verlauf.  Auch  die  komplizierenden  Verletzungen  des  Hüft- 
gelenks sind  ungünstig,  besonders  wenn  sie  anfangs  übersehen  werden. 
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AVichtig  ist  ferner,  ob  der  Verletzte  baldigst  nach  dem  Unfall  in  sach- 
gemäße Behandlung  gelangt. 

Der  Schmerz  ist  bei  den  Schußwunden  im  Augenblick  der  Ver- 
letzung gewöhnlich  gering,  weil  die  Verwundung  zu  rasch  erfolgt. 
Sehr  oft  erkennt  der  Verletzte  seine  Verwundung  erst  aus  der  vor- 
handenen Blutung.  Die  Blutung  kann  gering  sein  oder  vollständig 
fehlen.  Sind  dagegen  die  großen  Arterien  und  Arenen  des  Beckens, 
die  Vasa  iliaca  oder  femoralia  verletzt,  dann  sterben  die  A erletzten 
meist  sofort  oder  in  wenigen  Minuten  (s.  das  Nähere  §§  39 — 45,  A^er- 
letzungen  der  Blutgefäße  des  Beckens  S.  198  If). 

Zuweilen  beobachtet  man  in  ausgesprochener  AVeise  die  S.  112 
bereits  genauer  geschilderten  Shokerscheinungen. 

Ist  ein  Beckenorgan  verletzt,  z.  B.  die  Harnblase,  der 
Ureter,  die  Harnröhre,  der  Darm,  das  Rektum  u.  s.  w. . so 
sind  die  S.  113  ff.  ebenfalls  bei  der  Lehre  von  den  Frakturen  bereits  be- 
schriebenen Erscheinungen  vorhanden.  Dort  haben  wir  auch  die  D i a- 
gnose  dieser  Verletzungen  genauer  erörtert.  Bei  Verletzungen  des 
Rückenmarks,  der  Beckennerven,  vor  allem  des  N.  ischia- 
dicus,  sind  entsprechende  vollständige  oder  unvollständige  Lähmungen 
vorhanden. 

Zuweilen  beobachtet  man  bekanntlich  nach  Schußverletzungen 
Reflexlähmungen  an  von  der  Verwundung  nicht  direkt  getrolfenen 
Körperteilen,  meist  nur  vorübergehend,  z.  B.  häufig  auf  dem 
Schlachtfeld,  in  seltenen  Fällen  aber  dauernd.  AA'eir  Mitchell. 
Morehouse  und  Keen  sahen  nur  7 Fälle  von  dauernder  Reflex- 
lähmung, besonders  Extremitätenlähmungen  nach  Extremitätenschüssen, 
z.  B.  Refiexlähmung  des  rechten  Armes  bei  Schußverletzung  des  rechten 
Beins , bei  Schußverletzung  des  linken  Schenkels  Sensibilitätslähmung 
an  der  entsprechenden  Stelle  des  rechten  Schenkels,  bei  Zungenl)ein- 
schlundschuß  Lähmung  des  linken  und  rechten  Armes , bei  einem 
Fleischschuß  des  rechten  Schenkels  ohne  A^erletzung  eines  größeren 
Nerven  vollständige  Lähmung  aller  vier  Extremitäten.  Endlich  war  eine 
Schußwunde  des  rechten  Hodens  mit  Lähmung  des  rechten  M.  tibialis 
ant.  und  peroneus  longus  verbunden. 

Zu  den  vorübergehenden  Reflexlähmungen  rechnen  AA^eir 
Mitchell,  Morehouse  und  Keen  den  hysterischen  Zustand,  welcher 
den  tapfersten  Mann  zuweilen  nach  der  A^erwundung  befällt,  z.  B.  an- 
dauerndes Zittern  nach  der  A^erwundung,  Unvermögen  zu  gehen,  zu 
sprechen  u.  s.  w. 

Auch  die  länger  dauernden  Reflexlähmungen  heilen  gewöhnlich 
bald  schneller,  bald  langsamer,  oft  aber  bleibt  doch  «diese  oder  jene 
Störung  bestehen. 

Der  weitere  Verlauf  einer  Beckenschußwunde  hängt  sodann 
besonders  davon  ab , ob  im  Augenblick  der  AVrwundung  oder  s])äter 
Tnfektionsstoffe  (Bakterien)  in  die  Wunde  gelangt  sind,  z.  B.  durch 
Erde  und  Schmutz  der  verschiedensten  Art,  durch  unreine  Fetzen  von 
Kleidungsstücken,  durch  unreine  Finger  und  Instrumente  bei  der  Unter- 
suchung u.  s.  w.  Ebenso  ist  ferner  von  ausschlaggebender  Bedeutung, 
ob  ein  Beckenorgan,  Avelches  die  Infektionsquelle  in  sich  selbst  trägR 
also  vor  allem  der  Darm  und  der  intrai)eritoneale  Teil  der  Harnblase, 
verletzt  wird  oder  nicht.  Früher  wurde  jede  Schußwunde  als  ver- 
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iriftete,  infizierte  Wunde  betrachtet  und  als  solche  behandelt.  Ge<?en- 
wärtig  wissen  wir,  daß  diese  Ansicht  falsch  war.  Sehen  wir  von  den 
letzteren  Verletzungen  ab,  dann  sind  die  Schußwunden  in  der  Kegel 
primär  nicht  infizierte  Wunden,  denn  Schinutzstofie , wie  z.  B.  un- 
reine Kleidungsfetzen  und  dergleichen,  gelangen  viel  seltener  in  die 
Wunde,  als  man  früher  angenommen  hat.  Hat  keine  primäre  Infek- 
tion stattgefunden,  dann  können  selbst  schwere  Schußwunden  der 
Knochen  und  Gelenke  besonders  infolge  der  glatten  und  engen  Schuß- 
kanäle der  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse  wie  subkutane  heilen.  Im 
Falle  der  Infektion  durch  Schmutz,  Erde,  durch  in  die  Wunde  gelangte 
Kleidungsfetzen,  durch  unreine  Finger  und  Instrumente  u.  s.  w.  ent- 
stehen propagierende  Entzündungen  und  Eiterungen,  Sepsis,  Pyämie, 
falls  nicht  rechtzeitig  durch  Reinigung,  Desinfektion  und  ausgiebige 
Drainage  der  Infektion  vorgebeugt  wird.  Relativ  häufig  hat  man  be- 
sonders im  Krieg  Tetanus  nach  Verunreinigung  der  Wunden  durch 
Erde  infolge  der  Infektion  durch  die  in  letzterer  befindlichen  Tetanus- 
bazillen auftreten  sehen , besonders  auch  bei  Verwundeten , welche 
längere  Zeit  im' Freien  gelegen  und  spät  verbunden  wurden. 

Ist  der  Darm,  der  Ureter  oder  die  Blase  intraperitoneal 
verletzt,  so  kommt  es  in  der  Regel  zu  Tod  durch  diffuse  Peritonitis, 
wenn  nicht  durch  Laparotomie  die  Darm-  und  Bhisennaht  ausgeführt 
wird.  In  seltenen  Ausnahmefällen  hat  man  z.  B.  im  Burenkriege,  wie 
schon  erwähnt,  spontane  Darmverletzungen  durch  kleinkalibrige  Ge- 
schosse spontan  heilen  sehen,  während  fast  alle  Laparotomierte  infolge 
der  im  Kriege  ungenügenden  Asepsis  zu  Grunde  gegangen  sind.  Die 
Erfahrungen  der  Friedenspraxis  sind,  wie  wir  schon  betonten,  gerade 
entgegengesetzt;  infolge  der  tadellosen  Asepsis  sind  die  Heilungsaus- 
sichten der  Laparotomie  in  der  Friedenspraxis  günstig,  während  die 
konservative  Behandlung  bei  intraperitonealen  Blasen-  und  Darmver- 
letzungen fast  ausnahmslos  den  sicheren  Tod  durch  j)rogrediente  Peri- 
tonitis herbeiführt. 

Der  klinische  Verlauf  der  Knochenschußfrakturen  als 
solche  ist  natürlich  um  so  günstiger,  je  geringer  die  Zertrümmerung 
und  Dislokation  der  Knochen  ist.  Bei  Nahschüssen  und  im  Kriege  bei 
Schüssen  in  der  ersten  Zone  ist  gewöhnlich  eine  so  hochgradige  Zer- 
trümmerung der  Knochen  und  infolge  der  Splitter  zuweilen  auch  der 
Weichteile  vorhanden,  daß  dadurch  an  sich  schon  eine  schwere  Ver- 
letzung mit  ernsten  Nebenverletzungen  der  Beckenorgane  entsteht.  Im 
Genesungsfalle  können  die  Knochensplitter,  wie  wir  sahen,  in  der  ver- 
schiedensten Weise  noch  ein  langwieriges  Krankenlager  nach  sich 
ziehen,  Blase  und  Darm  perforieren,  Blasenstein bildung , Urin-  und 
Kotfisteln  veranlassen  und  schließlich  noch  nach  Monaten  und  .fahren 
durch  akute  Peritonitis  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Prognose  der  Schußwunden  des  Beckens  haben  wir  zur 
Genüge  angedeutet,  sie  hängt  im  wesentlichen  von  den  Kompli- 
kationen, d.  h.  von  der  Verletzung  der  Beckenorgane  und 
der  großen  Gefäße  ab.  Im  allgemeinen  sind  die  langen,  unter  den 
dicken  Muskellagern  der  hinteren  Beckengegend  verlaufenden  Schuß- 
kanäle ungünstig,  weil  sie  leicht  zu  Eitersenkungen  führen,  ander- 
seits ist  zu  bedenken,  daß  das  lockere  Zellgewebe  im  kleinen  Becken 
für  eine  Ausbreitung  der  Eiterung  sehr  geeignet  ist.  Vom  Knochen  aus 
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kann  es  auch  leicht  zu  Osteophlebitis  und  Pyämie  kommen , weil  die  ^ 
Venennetze  der  Spongiosa  der  Beckenknochen  mit  den  großen  Unterleibs- 
venen in  ausgedehnter  Verbindung  stehen.  Im  allgemeinen  ist  die 
Prognose  der  kleinkalibrigen  Weichteilschußwunden  mit  Rücksicht  auf 
die  kleinen  Schußölfnungen  und  den  glatten  Schußkanal  günstiger  als 
früher. 

In  dem  Bericht  von  Otis  über  den  nordamerikanischen  Krieg  linden 
sich  3174  Fälle  von  Verletzungen  des  Beckens,  von  welchen  2206  geheilt 
wurden,  933  starben,  in  35  Fällen  war  der  Ausgang  unbekannt,  die  Cle- 
samtmortalität  der  Beckenschüsse  beträgt  also  mindestens  2 9,3 9 “/o. 
Unter  den  3174  Fällen  befinden  sich  1494  Schußfrakturen  (918  geheilt, 
544  gestorben,  in  32  Fällen  unbekannter  Ausgang),  15  Stich-  und  Hieb- 
wunden (12  geh.,  3 gest.),  38  penetrierende  Beckenschüsse  ohne 
bekannte  Ein geweideverletzung  (25  geh.,  13  gest.),  185  Schußwunden 
der  Blase  (89  geh.,  96  gest.),  8 Schußwunden  der  Prostata  (4  geh., 

4 gest.),  103  Schußverwundungen  des  Mastdarms  (59  geh.,  44  gest.), 
179  Wunden  der  Beckennerven  und  Beckengefäße  (94  geh.,  85  gest. ). 
309  Schußwunden  des  Penis  (268  geh.,  41  gest.),  105  Schußwunden  der 
Harnröhre  (83  geh,  22  gest.),  586  Schußwunden  der  Hoden  (520  geh.. 

66  gest.),  32  Schußwunden  des  Samenstranges  (30  geh.,  2 gest.i. 
120  Schußwunden  der  Genitalien  ohne  nähere  Bezeichnung 
(104  geh.,  13  gest.,  in  3 Fällen  Ausgang  unbekannt).  Am  größten  ist 
also  die  Mortalität  der  Schußwunden  der  Blase;  sie  beträgt 
mindestens  51,94 ”10,  ferner  die  der  Prostata  (50 “/o  Mortalität),  der  Wunden 
der  Beckennerven  und  Beckengefäße  (47,48'’/o)  und  des  Mastdarms 
(42,71  ®/o),  am  geringsten  ist  die  Mortalität  der  Schußwunden  des 
Samenstrangs  (5,88 ”/o),  der  Hoden  (11,26 ®,''o)  und  des  Penis  (13,26 ®|o). 
Die  bei  Beckenschüssen  vorkommenden  Darm  Verletzungen  sind  in  dem 
Bericht  über  die  Beckenschüsse  nicht  erwähnt,  sie  finden  sich  unter  den 
Bauchhöhlenschüssen,  ihre  Mortalität  ist  natürlich  ebenfalls  hoch. 

Unter  den  tödlich  verlaufenen  Schußwunden  der  Blase  fanden  sich 
am  häufigsten  schräge  Perforationen,  indem  die  Kugel  in  der  Inguinal- 
gegend ein-  und  durch  die  Hinterbacke  der  anderen  Seite  austrat,  oder  der 
Schußkanal  verlief  in  umgekehrter  Richtung;  ferner  durch  das  Foramen 
obturatum  und  ischiadicum.  In  mindestens  5 Fällen  war  die  Blasenwunde 
mit  Verletzung  des  Hüftgelenks  kompliziert. 

Bezüglich  der  genaueren  Mortalität  der  Schußfrakturen  der 
Beckenknochen  ergibt  sich  aus  dem  Bericht  von  Otis  über  den  nord- 
amerikanischen Krieg  folgendes.  Von  den  1494  Verletzten  mit  Schuß- 
frakturen des  Beckens  starben  544,  918  wurden  geheilt,  in  32  Fällen 
war  der  Ausgang  unbekannt.  Von  den  799  isolierten  Darmbein- 
frakturen wurden  geheilt  595,  194  starben,  in  10  Fällen  war  der  Aus- 
gang unbekannt;  von  110  Verletzten  mit  isolierten  Kreuzbeinfrakturen 
wurden  geheilt  59,  48  starben,  in  3 Fällen  war  der  Ausgang  unbekannt. 
Von  72  Verletzten  mit  isolierten  Schambeinfrakturen  wurden  38  ge- 
heilt, 34  starben,  von  59  isolierten  Sitzbeinfrakturen  wurden  39  geheilt, 

20  starben,  und  von  13  isolierten  Steißbeinfrakturen  heilten  7.  6 star- 
ben. In  46  Fällen  waren  2 oder  mehrere  Beckenknochen  verletzt, 

21  genasen,  25  starben.  Von  395  Verletzten  mit  nicht  näher  ange- 
gebenen Schußfrakturen  der  Beckenknochen  genasen  159,  217  starben, 
in  19  Fällen  ist  der  Ausgang  unbekannt.  Am  höchsten  ist  also  die  Mor- 
talitätsskala in  den  nicht  näher  angegebenen  Fällen  von  Beckenschußfrak- 
turen , dann  folgt  die  Mortalität  der  Schußfrakturen  zweier  oder  mehrerer 
Beckenknochen,  in  beiden  übersteigt  die  Mortalitätsziffer  die  der  Genesenen, 
sie  beträgt  melir  als  50 "/o.  Annähernd  50 "/o  beträgt  die  Mortalität  der 
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Steißbein-  und  Schambeiufrakturen,  dann  folgt  die  Mortalität  der  isolierten 
Kreuzbeinfrakturen,  dann  die  der  Sitzbeinfrakturen  und  endlich  die  der 
isolierten  Darmbeinfrakturen,  welche  am  geringsten  ist,  sie  beträgt  nicht 
ganz  25  °/o. 

Nach  dem  Sanitätsbericht  der  deutschen  Armee  starben 
1870/71  im  deutsch-französischen  Kriege  von  (508  Verletzungen  der  Becken- 
kuochen  mit  äußerer  Wunde  228  = 32,6  "/o  Mortalität.  An  Pyämie  starben 
63,  an  Peritonitis  nur  20.  Von  35  Schüssen  des  Darmbeins  wurden  nur 
11  geheilt,  von  6 Schambeinfrakturen  heilte  nur  1.  15  Sitzbeinfrakturen 

starben  sämtlich  infolge  ausgedehnter  Splitterung  und  erschöpfender  Eite- 
rung. Besonders  ungünstig  verliefen  die  Beckenschüsse  mit 
Verletzung  der  Pfanne  und  die  Kreuzbeinschüsse  zum  Teil 
wegen  der  Nachbarschaft  des  Mastdarms.  Von  78  Kreuzbeinschüssen  endeten 
35  letal  = 44,9  ®/o.  Die  eigentliche  Mortalität  der  Kreuzbeinschüsse  ist 
größer,  weil  unter  den  78  Fällen  sich  auch  die  fast  stets  günstig  ver- 
laufenden (Quetschungen  des  Kreuzbeins  ohne  äußere  Wunde  behnden. 
Die  relativ  günstigste  Prognose  haben  die  Weichteilschüsse 
mit  vorderem  Einschuß  und  hinterem  Ausschuß,  am  ungün- 
stigsten sind  die  Schüsse  mit  hinterem  Einschuß  ohne  Aus- 
schuß. Eine  sehr  hohe  Mortalität  der  Beckenschüsse  beobachtete  Kirchner 
im  deutsch-französischen  Kriege  während  der  Belagerung  von  Paris.  Von 
84  Beckenschüsseu,  darunter  27  Schußfrakturen,  endeten  77  tödlich. 

Aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  liegen  eine  große  Zahl  von 
Berichten  und  Invalidenuntersuchungen  nach  dem  Kriege  von  deutschen 
und  französischen  Aerzten  vor,  letztere  z.  B.  besonders  von  Berthold 
und  Mossakowski.  Dieselben  lehren,  daß  gelegentlich  im  Kriege  bei 
konservativer  Behandlung  selbst  sehr  schwere  Beckenschüsse  mit  Verletzung 
der  Beckenorgane  teils  mit,  teils  ohne  Funktionsstörungen  der  Blase,  der 
Harnröhre,  des  Darms,  des  Kektums,  des  Hüftgelenks  und  der  unteren 
Extremitäten  geheilt  sind.  Mossakowski  berichtet  über  15  Granatsplitter- 
verletzungen der  Beckenweichteile,  darunter  vier  mit  großen  Substanzver- 
lusten; trotzdem  war  die  Funktionsstörung  gering,  abgesehen  davon,  daß 
bei  keinem  die  Vernarbung  völlig  zu  stände  gekommen  war.  In  4 Fällen 
war  der  Ischiadicus  getroffen  worden  und  völlige  Paralyse  in  dessen 
Gebiet  vorhanden. 

Stoll  sah  von  10  Schußfrakturen  der  Beckenknochen  5 heilen,  5 
endeten  tödlich,  unter  den  letzteren  waren  3,  welche  mit  Fissuren  ins  Hüft- 
gelenk kompliziert  waren.  In  2 Fällen  sah  Stoll  intraperitoneale  Bauch- 
schüsse, ohne  daß  die  Kugel  die  in  ihrem  Wege  liegenden  Därme  verletzt 
hatte,  indem  sie  zwischen  den  Därmen  ihren  Weg  nahm  oder  der  inneren 
Fläche  der  Bauchwand  als  Kontui'schuß  folgte. 

Im  allgemeinen  haben  die  letzten  Kriege  zwei  Tatsachen  bezüg- 
lich der  Schußwunden  festgestellt.:  1.  Die  seltenere  Infektion  dei’ 
Schußwunden  der  kleinkalibrigen  Geschosse  infolge  der  Kleinheit  der 
Hautwunden,  und  2.  die  zweckmäßigere  moderne  Behandlung  der  Schuß- 
wunden im  Vergleich  zu  früher  und  daher  der  günstigere  Verlauf. 
Die  Kugeln  bleiben  nur  selten  im  Körper  stecken.  Der  momentane 
Verlust  auf  dem  Schlachtfeld  ist  zwar  größer,  aber  der  Prozentsatz 
der  Heilungen  der  wieder  Arbeitsfähigen  hat  im  Vergleich  zu  früher 
sehr  zugenommen,  vor  allem  bei  den  Schußwunden  der  Extremitäten. 

Von  den  N a c h k r a n k h e i te n nach  Beckenschüssen  sind  besonders 
zu  erwähnen:  Aneurysmen  infolge  vonGefäßverletzungen,  langdauernde 
Karies  und  Nekrose  der  verletzten  Knochen,  vor  allem  auch 
des  Hüftgelenks  nach  Schußfraktur  desselben  oder  nach  in  dasselbe 
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penetrierenden  Fissuren,  ferner  Fisteln  der  Harnröhre,  der 
Blase,  des  Ureters,  des  Rektums  und  des  Darms,  Läh- 
mungen infolge  von  Nervenverletzungen,  besonders  des  N.  ischiadi- 
cus  u.  s.  w. 

§ 88.  Die  Behandlung  der  Schußwunden  des  Beckens.  — 
Die  Behandlung  der  Beckenschüsse  geschieht  natürlich  im  Krieg  und 
Frieden  nach  allgemeinen  antiseptischen  resp.  aseptischen  Regeln.  Vor 
allem  bedenke  man,  daß  die  Schußwunden  in  der  Regel  keine  infizierte 
Wunden  sind,  und  man  hüte  sich  daher  stets,  durch  eine  eingreifende 
Untersuchung  durch  unreine  Finger,  durch  nicht  aseptische  Sonden 
oder  sonstige  unreine  Instrumente  eine  Schußwunde  zu  infizieren.  Eine 
so  entstandene  sekundäre  Infektion  ist  gerade  bei  Schußwunden  des 
Beckens  wegen  der  Gefahr  der  Eitersenkung  und  der  raschen  Aus- 
breitung der  Entzündung  im  Beckenbindegewebe  oder  im  Peritoneum  von 
großer  Gefahr.  Eine  manuelle  Untersuchung  oder  eine  Untersuchung  mit 
der  Sonde  wird  in  der  Regel  nicht  notwendig  sein,  um  die  Behandlung  in 
dem  einzelnen  Falle  zu  bestimmen.  Sehr  wichtig  und  meist  auch  ge- 
nügend für  die  Therapie  ist  es,  wenn  man  bei  Beckenschüssen  den 
Sitz  und  Charakter  des  Ein-  und  Ausschusses  beachtet,  das  Allgemein- 
befinden des  Kranken,  den  Puls,  den  Grad  der  Blutung  berücksichtigt 
und  sich  endlich  durch  die  Anamnese  des  Verletzten  oder  sonstiger 
Personen  über  die  näheren  Verhältnisse  orientiert,  unter  welchen  die 
Verwundung  stattgefunden  hat,  ob  nahe  oder  Aveit  geschossen  Avurde 
und  mit  welcher  Waffe  u.  s.  av. 

Bei  Avahrscheinlich  reinen,  nicht  durch  OrganveiTetzungen 
komplizierten  Weichteilschüssen  A\drd  man  zunächst  eine  ab- 
wartende Therapie  auAvenden  und  die  SchußAvunde  ohne  jede  Aveitere 
Behandlung,  ohne  desinfizierende  Ausspülung  oder  Reinigung  mit  einem 
antiseptischen  trockenen  Mullverband  versehen.  Als  Dauerantiseptikum 
kann  man  irgend  ein  antiseptisches  Pulver,  z.  B.  Airol,  Dermatol  u.  s.  av., 
anwenden.  Die  früher  z.  B.  Amn  Langen  buch  empfohlene  Naht  der 
Schußwunden  ist  unzAveckmäßig,  ebenso  alle  diejenigen  Verband- 
methoden, durch  Avelche  die  Aufsaugung  des  Wundsekretes,  des  Blutes 
aus  dem  Schußkanal  verhindert  Avird. 

Ist  die  Wunde  und  ihreUmgebung  unrein,  mitErde  u.s.av. beschmutzt, 
so  ist  natürlich  eine  sorgfältige  Reinigung  nach  allgemeinen  antiseptischen 
Grundsätzen  vorzunehmen.  Bei  mit  Erde  verunreinigten  Wunden  injiziere 
man  prophylaktisch  subkutan  Tetanusantitoxin  (Behring, 
Marburg,  Merck,  Darmstadt),  bestreue  auch  die  Wunde  mit  Tetano- 
antitoxin  in  Pulverfoiun  und  beobachte  den  Verletzten  mit  Rücksicht 
auf  etAva  entstehenden  Tetanus  in  den  nächsten  Tagen  genau,  um  bei 
den  geringsten  Erscheinungen  sobald  als  möglich  nochmals  Antitoxin 
— subkutan  oder  intravenös  — zu  injizieren.  Die  früher  sehr  emp- 
fohlene intradurale  oder  intracerebrale  Injektion  des  Tetanoantitoxin 
hat  man  wieder  mehr  und  mehr  verlassen.  El  bogen  heilte  einen  Fall 
von  Tetanus  nach  Pfählungs Verletzung,  d.  h.  nach  Verunreinigung  des 
Wundkanales  durch  Holzsplitter,  durch  eine  pro])hylaktische  und  dann 
durch  eine  nochmalige  subkutane  Antitoxininjektion  bei  Ausbruch  des 
Tetanus  (s.  das  Nähere  S.  1G3 — 164). 

Findet  sich  ein  Einschuß  vorn  in  der  Inguinalgegend,  z.  B.  über 
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dein  Jdg,  inguinale  (Pouparti),  und  der  Ausschuß  in  den  Hinterbacken 
oder  umgekehrt,  so  kann  es  sich  doch,  wie  wir  sahen,  um  reine,  nicht 
komplizierte  Weichteilschüsse  handeln.  Bei  Einschuß  vorn  über  dem 
Leistenkanal  und  Ausschuß  hinten  über  dem  Darmbeinkamm  oder  hei 
Einschuß  an  der  hinteren  Fläche  des  Darmbeins  und  Ausschuß  über 
der  Cri.sta  ilei  hat  man  Konturschüsse  ohne  Verletzung  des  Becken- 
inhaltes  beobachtet. 

Fehlt  der  Ausschuß,  dann  ist  das  Suchen  nach  der  Kugel, 
wenn  sie  nicht  nachweisbar  ist  und  keine  Symptome  macht,  zunächst 
zu  unterlassen.  Ist  die  Kugel  irgendwo  durch  iiöntgen strahlen 
oder  sonst  durch  Palpation  etc.  nachweisbar  und  ist  ihre  Ent- 
fernung ungefährlich,  dann  wird  sie  natürlich  sofort  extrahiert. 
Die  nicht  nachweisbare  Kugel  kann  ohne  Schaden  einheilen,  während 
das  unverständige  Suchen  nach  ihr  dem  Kranken  zunächst  mehr 
schadet  als  nützt.  Macht  eine  Kugel  später  Symptome,  z.  B.  durch 
Druck  auf  die  Cauda  ecpiina  im  Canalis  sacralis,  auf  den  N.  ischiadicus, 
durch  Blasenbeschwerden,  durch  Erregung  von  Eiterungen,  Urin-  oder 
Kotfisteln  u.  s.  w.,  dann  muß  man  natürlich  die  Entfernung  des  Geschosses 
anstreben.  Nach  Nachweis  der  Kugel  durch  Köntgenstrahlen  wird 
das  Geschoßlager  eventuell  unter  entsprechender  subperiostaler  Knochen- 
resektion des  Beckenringes  freigelegt.  Ist  kein  Ausschuß  vorhanden, 
dann  kann  es  sich  auch  um  einen  Konturschuß  handeln,  und  es  ist 
nicht  nötig,  aus  der  Lage  des  Einschusses  eine  komplizierende  Ver- 
letzung eines  Beckenorganes  anzunehmen.  Bei  Konturschüssen  liegt 
die  Kugel  eventuell  in  der  Nähe  der  Einschußöfthung.  Der  früher 
oft  so  schwierige,  ja  unmögliche  Nachweis  der  Geschosse  im  Becken 
ist  gegenwärtig  durch  die  Röntgenuntersuchung  sehr  wesentlich 
erleichtert. 

Bei  Schußverletzungen  der  Hinterbacken  ist  besondersaufeine 
Verletzung  der  Art.  glutaea  superior,  inferior  und  pudenda 
int.  zu  achten,  welche  sich  durch  Blutung,  durch  subkutane  Hämatora- 
bildung  oder  durch  Nachblutung  mit  entsprechender  Anämie  kenntlich 
machen.  Zuweilen  fehlt  jede  Blutung  nach  außen,  und  nur  die  zunehmende 
Anämie  des  Verletzten  mit  oder  ohne  nachweisbare  Anschwellung  der 
Hinterbacken  weist  auf  die  so  gefährliche  Verletzung  der  Glutäalarterien 
hin.  ln  solchen  Fällen  muß  man  baldigst  durch  Erweiterung  der 
Schußöft'nung  in  der  Hinterbacke,  durch  Bloßlegung  der  Gefäße  nach 
Beseitigung  des  vorhandenen  Blutextravasates  und  durch  zentrale  und 
periphere  Unterbindung  des  verletzten  Gefäßes  die  Blutung  stillen.  Ist 
das  in  den  zertrümmerten  Weichteilen  nicht  möglich,  dann  wird  die 
Art.  hypogastrica  unterbunden  oder  die  Umstechung  mit  Tamponade 
versucht.  Um  die  Blutung  während  der  Operation  zu  beherrschen, 
ist  unter  Umständen  die  inUaabdominelle  Digitalkomj)ression  der  Iliaca 
communis  oder  der  Aorta  abdominalis  notwendig  (s.  54). 

Nach  denselben  Grundsätzen  verfährt  man  bei  der  Unter])indung 
der  sonstigen  verletzten  Beckengefäße,  besonders  der  Vasa  iliaca,  ebenso 
bei  der  Verletzung  der  großen  Beckenvenen  (s.  Kapitel  VI  und  VH 
§§  39  — 54  das  Nähere  über  die  Verletzung  und  Unterbindung  der 
Blutgefäße  des  Beckens). 

Die  Behandlung  der  Schußfrakturen  geschieht  nach  den  S.  lOSfi', 
für  die  Beckenfrakturen  gegebenen  Regeln. 

Tillinaniis,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  13 
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Bei  Schußverletzungen  des  Hüftgelenks  wird  man  zuerst  die 
konservative  Behandlung  versuchen,  ist  sie  nicht  möglich,  dann  wird 
man  entsprechende  Resektionen  vornehmen. 

Die  H aiiptgef ahren  bei  den  Beckenschüssen  sind  nach  der 
S.  190 — 191  angeführten  Mortalitiitsstatistik , abgesehen  von  der  eben 
einvahnten  Verletzung  der  großen  Becken  gef  äße  und  des  Hüft- 
gelenks, besonders  durch  Läsion  der  Harnblase,  des  Ureters, 
des  Darms,  des  Rektums,  der  Prostata,  der  Harnröhre,  der 
Beckennerven  und  des  Rückenmarks  bedingt. 

Die  Behandlung  der  extraperitonealen  und  intraperito- 
nealen Blasenverletzung,  der  H arnröhre,  des  Darms  und  der 
sonstigen  Becken  Organe  geschieht  nach  den  bereits  bei  der  Lehre 
von  den  Frakturen  S.  113  ff.  gegebenen  Regeln.  Hier  sei  nur  betont,  daß 
bei  den  extraperitonealen  Blasen- und  Harnröhrenverletzungen 
der  Urin  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  durch  den  Schußkanal 
gewöhnlich,  wie  wir  bereits  erwähnten,  genügend  abfließt,  so  daß  hier 
bei  exspektativer  Behandlung  eventuell  unter  Einlegung  eines  Verweil- 
katheters Urininfiltration  verhindert  werden  kann  und  auf  diese  Weise 
Heilung  ohne  operativen  Eingriff  möglich  ist.  Bei  Blasen-  und  Harn- 
röhrenverletzung wendet  man  gut  aufsaugende  Verbandstoffe  ohne  jede 
Kompression  an,  lagert  den  Kranken  so,  daß  der  Abfluß  des  Urins  gut 
von  statten  geht,  z.  B.  auf  Mooskissen,  Zellstoffwatte,  bestreicht  die  Um- 
gebung der  Wunde  mit  Zink-  oder  Dermatolpaste,  um  Ekzeme  zu  ver- 
meiden u.s.  w.  Wir  erwähnten  aber  früher  schon,  daß  später  im  Stadium 
der  entzündlichen  Schwellung  des  Schulikanals  dieser  Urinabfluß  ge- 
wöhnlich ungenügend  ist,  und  daß  in  diesem  Stadium  leicht  unter  Fieber 
Urininfiltrationen  und  Eitersenkungen  eintreten  können.  In  solchen  Fällen 
wird  man,  wenn  der  Abfluß  des  Urins  stockt,  die  Wunde  erweitern,  den 
Damm  spalten,  um  die  verletzte  Harnröhre  und  Harnblase  extraperitoneal 
bloßzulegen,  eventuell  Avird  man  Gegenöffnungen  anlegen,  lose  Knochen- 
splitter oder  die  Kugel  und  sonstige  Fremdkörper  entfefnen  u.  s.  w. 
Ebenso  wird  man  bei  jeder  Eiterverhaltung  außen  am  Becken  oder  in 
der  Beckenhöhle  energisch  vorgehen,  eventuell  muß  man  besonders  bei 
Beckenhöhlenabszessen  den  Eiterherd  durch  entsprechende  Resektion 
des  Knochens  (Darmbein,  Kreuzbein)  genügend  freilegen  (s.  § 63,  Be- 
handlung der  Beckenabszesse,  und  Kapitel  XX,  Operationen  am  Becken). 

Bei  intra])eritonealer  Harnblasen  Verletzung  ist  die  Eröff- 
nung der  Blase  durch  Sectio  alta  indiziert.  Ist  der  intraperitoneale 
Blasenriß  von  der  Blase  aus  nachgeAviesen,  dann  Avird  die  Laparo- 
tomie gemacht,  die  BlaseiiAvunde  nach  Ablösung  des  Peritoneums 
und  nach  Peritonealnaht  so  genäht,  daß  der  Blasenriß  extraperi- 
toneal liegt  (s.  auch  S.  114  ff.). 

Frische  Verletzungen  des  Ureters  Avird  man  durch  medianen 
Bauchschnitt  transperitoneal  oder  durch  seitlichen  (iliakalen)  Schnitt 
ähnlich  wie  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  extraperitoneal 
oder  transperitoneal  aufsuchen  und  Avenn  möglich  durch  Naht  schließen. 
Ist  der  Ureter  völlig  durchtrennt,  dann  Avird  man  die  beiden  Uretereii- 
enden  durch  direkte  oder  seitliche  1 nvagin  ation  vereinigen.  Bei 
der  letzteren  Avird  das  periphere  Ureterenende  durch  Ligatur  verschlossen 
und  dann  das  zentrale  Ende  in  einem  Schlitz  des  peripheren  durch 
Naht  befestigt.  Ist  eine  direkte  Behandlung  der  Verletzungsstelle  des 
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Ureters  nicht  möglich,  dann  wird  man  das  zentrale  Ende  des  Ureters 
intra-  oder  extraperitoneal  in  die  Harnblase  implantieren. 
Ist  auch  diese  Implantation  nicht  ausführbar,  dann  ist  eventuell  die  Ex- 
stirpation der  betreffenden  Niere  indiziert,  falls  die  andere  Niere  "esund 
ist,  oder  man  näht  zunächst  den  Harnleiter  (als  äußere  Harnleiterfistel)  in 
die  Bauchwunde  ein.  Nur  in  Ausnahmefällen  wird  man  den  Ureter  in 
den  Dickdarm  oder  in  das  Rektum  implantieren.  Bei  Harnleiter- 
verletzun^en  mit  Exsudatbildung  wird  man  die  Lenden-  resp.  Nieren- 
gegend breit  spalten  und  drainieren.  Bei  Eiterung  mit  hohem  Fieber, 
mit  hochgradiger  Nierenstauung  wird  man  eventuell  ebenfalls  die  Ne- 
phrektomie machen,  falls  die  andere  Niere  funktionstüchtig  ist.  Nach 
ähnlichen  Grundsätzen  verfährt  man  bei  veralteten  Ureterverletzungen, 
bei  Ureterfisteln,  Avelche  man  entsprechend  bloßlegt. 

Bei  Darm  Verletzungen  Avird  man  den  Kranken  in  der  Frie- 
denspraxis unter  AnAvendung  tadelloser  Asepsis  durch  Laparotomie  und 
Darmnaht  zu  retten  suchen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Avird 
man  etwaiges  Blut  oder  bereits  vorhandenes  peritonitisches  Exsudat 
durch  große  sterilisierte  Mulltupfer  beseitigen,  die  verletzten  Gefäße 
eventuell  unter  Digitalkompression  der  Aorta  abdominalis  unterbinden 
und  dann  die  vorhandene  Darmwunde  aufsuchen,  Avas  oft  sehr  schwierig 
ist.  Hat  man  doch  sogar  bei  Sektionen  Mühe,  eine  vorhandene  Darm- 
ruptur aufzufinden.  Am  besten  ist  es,  Avenn  man  den  Darm  in  seiner 
ganzen  Länge  von  oben  nach  unten  genau  besichtigt.  Durch  die  Lage 
der  Schußwunde,  die  Blutung,  ein  Blutextravasat  oder  durch  Ansamm- 
lung von  Kot  oder  Luft  resp.  a-ou  Darmgasen  oder  durch  ein  bereits 
vorhandenes  umschriebenes  peritonitisches  Exsudat  Avird  die  Auffindung 
der  verletzten  Darmstelle  oft  erleichtert.  Eventuell  Avird  man  in  zAveifel- 
haften  Fällen  vom  Rektum  aus  mittels  eines  Darmrohres  und  eines 
Gummiballons  Luft  in  den  Darm  eindringen  lassen. 

Sind  Darm,  Netz  oder  sonstige  Bauchorgane  durch  eine  Schuß- 
wunde nach  außen  ])rolabiert,  so  Avird  man  unter  ungünstigen  äußeren 
Verhältnissen,  Avie  Krönlein,  Madelung  u.  a.  mit  Recht  betont  haben, 
die  prolabierten  EingeAveide  nicht  in  die  Bauchhöhle  reponieren,  .son- 
dern zunächst  nur  mit  einem  Notverband  bedecken  und  den  Kranken 
dann  ins  Hospital  schaffen,  avo  die  definitive  Behandlung  je  nach  der 
Art  des  Falles  stattfindet.  Durch  die  Reposition  nicht  genügend  des- 
infizierter EingeAveide  in  die  Bauchhöhle  entsteht“  allzu  leicht  tödliche 
Peritonitis.  Die  einzige  Indikation,  unter  ungünstigen  äußeren  Verhält- 
nissen operativ  sofort  einzugreifen,  ist  profuse  abdominelle  Blutung. 

Extraperitoneale,  sonst  nicht  komplizierte  Verletzungen  des 
Rektums,  der  Prostata,  der  Vagina,  des  Uterus  u.  s.  av.  wird 
man  zunächst  exspektativ  behandeln,  falls  aber  der  Abßuß  des  Wund- 
sekretes durch  den  Schußkanal  unter  Eintritt  von  Fieber  stockt,  wird 
man  auch  hier  durch  ErAveiterung  des  Schußkanals  mit  oder  ohne 
Knochenresektionen,  eventuell  durch  Anlegung  von  Gegenöffnungen, 
die  drohende  oder  bereits  vorhandene  Eiterretention  beseitigen.  In 
allen  Fällen  von  Beckenschüssen,  avo  kein  Grund  für  sofortiges  opera- 
tives Eingreifen  vorhanden  war,  muß  man  den  Verletzten  oft  noch 
wochenlang  Avegen  etwaiger  Folgen,  z.  B.  wegen  nachträglicher  Darm-, 
Blasen-,  Rektum-  oder  Knochennekrosen  u.  s.  av.  sorgfältig  beobachten. 

Im  Kriege  Avird  man  Verletzte  mit  Beckenschüssen  im  all- 
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«gemeinen  auf  dem  ersten  Verbandplatz  ohne  Untersuchung  der  Wunde 
mit  einem  Deckverband  versehen  und  schleunigst  in  ein  dem  Schlacht- 
feld nahegelegenes  Feldlazarett  transportieren.  Lebensgefährliche  Blu- 
tungen sind  natürlich  sofort  zu  stillen,  ln  dem  Feldlazarett  wird 
sofort  der  l)etreffende  Beckenschuß  seiner  Art  entsprechend  behandelt, 
d.  h.  bei  Verletzung  größerer  Blutgefäße,  bei  intra])eritonealer  Ver- 
wundung des  Darms,  der  Blase,  des  Ureters  etc.  wird  sofort  operiert. 
In  solchen  Fällen  kann  die  Operation,  die  Laparotomie  bei  intra- 
peritonealer Blasen-  und  Darmverletzung  innerhalb  der  ensten  24  Stunden 
ja  auch  noch  etwas  später  rettend  wirken.  Im  Kriege  werden  wohl 
die  intraperitonealen  Blasen-  und  Darmverletzungen  fast  stets  rasch 
zu  Grunde  gehen,  die  Laparotomie  kommt  entweder  zu  spät,  oder  sie 
führt  wegen  der  im  Kriege  mangelhaften  Asepsis  durch  akute  pro- 
grediente Peritonitis  zum  Tode.  Infolge  dieser  im  Kriege  mangel- 
haften Asepsis,  infolge  des  Uebermaßes  der  Arbeit  wegen  der  zu  großen 
Zahl  der  Verwundeten  und  der  zu  ^eriimen  Zahl  der  Aerzte  ist  man 
im  allgemeinen  zur  exspektativen  Behandlung  bei  Becken-  resp.  Bauch- 
schüssen gezwungen.  Im  Burenkriege  sind,  wie  schon  erwähnt 
wurde,  fast  alle  operativen  Bauchschüsse  gestorben,  während  bei  ex- 
spektativer  Behandlung  sogar  Magendarmschüsse  in  überraschender 
Weise  geheilt  sind,  vor  allem  wenn  die  Verletzten  in  den  ersten 
24 — 48  Stunden  per  os  nichts  genossen  haben. 

Wie  erklären  sich  im  südafrikanischen  Kriege  die 
günstigen  Erfolge  der  exspektativen  Behandlung  bei 
penetrierenden  Bauchschüssen?  Ich  bin  mit  Petersen  u.  a. 
der  Ansicht,  daß  in  einem  Teil  dieser  geheilten  Bauchschüsse  eine 
Perforation  des  Magendarmkanales  oder  der  Blase  nicht  stattgefunden 
hat.  In  anderen  Fällen  war  in  der  Tat,  z.  B.  der  Magen  oder  Darm 
verletzt,  und  die  Heilung  erfolgte  unter  umschriebener  Abszeßbildung 
und  Entleerung  des  Eiters  nach  außen  oder  durch  den  Magendarm- 
kanal. In  einer  dritten  Kategorie  von  geheilten  Fällen  hat  sich  die 
Darmwunde  infolge  ihrer  Kleinheit  durch  das  kleinkalibrige  Mantel- 
geschoß unter  Prolaps  der  Darmschleimhaut  und  vor  allem  dank  der 
.Leere  der  EingeAveide  ohne  erhebliche  Infektion  der  Bauchhöhle  ge- 
schlossen. Hieraus  ergibt  sich,  daß  für  die  Möglichkeit  einer  spon- 
tanen Heilung  von  penetrierenden  Bauchschüssen  sogar  mit  Verletzung 
des  Magens  und  Darms  relativ  günstige  Verhältnisse  obwalteten,  Avährend 
im  Gegensatz  hierzu  die  Heilungsaussichten  der  Laparotomie  infolge 
der  schlechten  äußeren  Verhältnisse,  vor  allem  infolge  der  mangelhaften 
Asepsis  sehr  ungünstige  waren.  In  der  Friedenspraxis  ist  das  alles 
gerade  umgekehrt.  Die  Oj)erationsaussichten  sind  hier  bei  tadellos  mög- 
licber  Asepsis  der  Laparotomie  bei  penetrierenden  Bauchschüssen  mit 
Organverletzungen  günstig,  Avährend  die  Spontanheilung,  z.  B.  von  intra- 
peritonealen Blasen-  und  Darmverletzungen,  durch  exspektative  Behand- 
lung kaum  möglich,  ja  so  gut  Avie  ausgeschlossen  ist.  In  der  Friedens- 
praxis Averden  mei.st  gefüllte  EingeAveide  durch  Geschosse  von  größerem 
Kaliber  und  geringerer  Durchschlagskraft  getroffen.  Somit  bin  auch 
ich  Avie  Petersen  und  andere  Chirurgen  der  Meinung,  daß  die  Er- 
faß lungen  im  südafrikanischen  Kriege  bezüglich  der  ex^)ektativen  Be- 
handlung der  penetrierenden  Bauchschüsse  und  der  S])ontanheilung  von 
Darmschüssen  für  unsere  Fricdens])raxis  nicht  maßgebend  sind;  im 
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Frieden  wird  man  bei  jedem  pSnetrierenden  Bauch.schiib  liei  dringen- 
dem Verdacht  einer  Darm-  oder  intraperitonealen  Blasenverletzung  sofort 
die  Laparotomie  ausführen  und  in  zweifelhaften  Fällen  den  Brobeschnitt. 
Eine  abwartende  Behandlung  darf  nur  dann  stattfinden , wenn  der 
Kranke  unter  sachgemäßer  Aufsicht  steht  oder  der  Patient  die  Opera- 
tion ablehnt. 

Oft  ist  die  Heilung  von  Beckenschüssen,  wie  wir  aus  verschiedenen 
Fällen,  z.  B.  von  Riedel  u,  a.,  gesehen  haben,  eine  sehr  langwierige; 
jahrelang  bleiben  Fisteln  bestehen,  noch  nach  Jahren  stoßen  sich 
Sequester  ab,  noch  nach  Jahren  können  plötzlich  ulzeröse  Perforationen 
des  Darmes,  der  Harnblase  durch  Abszesse,  durch  das  Geschoß  mit 
sekundärer  tödlicher  Peritonitis  entstehen.  Jede  im  Becken  eingeheilte 
Kugel  bleibt  eine  Gefahr  für  den  Verletzten.  Zuweilen  entleert  sich 
die  Kugel  spontan  durch  den  Mastdarm  nach  außen,  oder  sie  erscheint 
an  irgend  einer  Stelle  unter  der  Haut,  z.  B.  am  Damm,  und  kann 
leicht  entfernt  werden.  Nach  der  Entfernung  der  Kugel,  etwaiger 
Knochensplitter  oder  sonstiger  Fremdkörper  heilen  dann  gewöhnlich 
alle  Fisteln  sehr  schnell. 

Die  Auffindung  der  Kugeln  durch  Röntgendurchleuch- 
tung ist  besonders  in  den  ersten  Jahren  am  Becken  wegen  der 
Lage  des  Geschosses,  wegen  der  langdauernden  Beckenaufnahme  und 
oft  wegen  der  Schwäche  des  Verletzten  auf  große,  ja  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  gestoßen.  Mit  der  zunehmenden  Vervollkommnung  der 
Röntgentechnik  sind  diese  Schwierigkeiten  geringer  geworden  und 
werden  hoffentlich  immer  mehr  verschwinden. 

Oft  muß  man  noch  nach  Monaten  oder  vielen  .lahren  wegen 
Nachkrankheiten  nach  Beckenschüssen,  Avegen  Fisteln  (Kot-  und 
Harnfisteln),  Avegen  alter  B ecken absz esse,  Lähmungen  und 
Neuralgien  im  Bereich  des  Plexus  sacrolumbalis  und  hypogastricus, 
Avegen  Nekrosen  der  Knochen,  behufs  Entfernu  ng  der  Kugel 
und  sonstiger  Fremdkörper  u.  s.  av.  durch  entsjn-echende  zum 
Teil  ausgedehntere  Knochenresektionen  die  Beckenhöhle,  das  Geschoß- 
lager bezw.  den  Erkrankungsherd  freilegen  (s.  § (»3,  Behandlung  von 
Beckenabszessen,  und  Kapitel  XX,  Operationen  am  Becken).  Zuweilen 
genügen  Weichteiloperationen  vom  Damm  aus,  z.  B.  bei  extraperito- 
nealen Harnblasenfisteln,  bei  Eiterherden  und  Fremdkörpern  im  Bereich 
der  Harnblase,  der  Prostata  etc.  Noch  heute  gibt  es  Invaliden  mit 
Becken-Bauchschüssen  aus  dem  deutsch-französischen  Kriege,  Avelche 
noch  an  mehr  oder  weniger  großen  Besch Averden,  zum  Teil  infolge  der 
nicht  entfernten  Geschosse,  zu  leiden  haben.  Lehrreich  sind  nach 
dieser  Richtung  auch  die  A^on  Riedel  mitgeteilten,  S.  185  erAvähnten 
Fälle  von  Beckenschüssen. 


VI.  Kapitel. 


Verletzungen,  Aneurysmen  und  sonstige  Krankheiten 
der  Blutgefäße  des  Beckens 

(s.  Literaturverzeichnisse  V — X). 

39.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Symptomato- 
logie, Diagnose  und  Behandlung  der  A'erletzunge  n der 
Blutgefäße.  — Die  Verletzungen  der  Blutgefäße  des  Beckens  haben 
wir  bei  den  Fi’akturen  und  Luxationen,  bei  den  Quetschungen  und 
Wunden  der  Weichteile  sowie  bei  den  Schußwunden  bereits  mehrfach 
erwähnt  und  gesehen,  wie  gefahrvoll  gerade  die  Verletzung  der  Becken- 
blutgefäße ist,  wenn  nicht  baldigst  die  Blutung  durch  zentrale  und 
periphere  Unterbindung  der  verletzten  Gefäßstelle  und  durch  Ligatur 
der  hier  abgehenden  Aeste  sicher  gestillt  wdrd. 

Die  Gefäßverletzungen  sind  entweder  vollständige  (perforie- 
rende) oder  unvollständige  (partielle,  nicht  perforierende) 
Gefäßwandverletzungen.  Bei  den  vollständigen  Gefäßwandver- 
letzungen ist  das  betreffende  Gefäß,  z.  B.  durch  Stich,  eröffnet  oder  ganz 
durchschnitten  oder  durch  irgend  eine  stumpfe  Gewalt  zerrissen.  Von 
besonderem  Interesse  sind  die  partiellen,  nicht  perforierenden  Ver- 
letzungen der  ArterienAvandungen  durch  Kontusion  oder  starke  Dehnung 
des  Gefäßes  ohne  Blutung.  So  beobachtet  man  A erletzungen,  welche 
sich  nur  auf  die  Intima  der  Gefäßwand  beschränken.  In  solchen 
Fällen  von  Intiniaablösungen  kommt  es  besonders  dann  zu  raschem 
V'erschliiß  des  Gefäßes  durch  Thrombenbilduiig,  wenn  die  Intima  an 
der  betreffenden  Gefäßstelle  ringsherum  durchgerissen  ist,  und  es  kann 
Gangrän  an  der  unteren  Extremität  entstehen,  Avenn  nicht  bald,  z.  B. 
nach  Verschluß  einer  gequetschten  Art.  iliaca  communis  oder  ext.,  ein 
genügender  Kollateralkreislauf  sich  bildet,  .lüngst  hat  zAvei  der- 
artige charakteristische  Beisjiiele  von  nur  auf  die  Intima  beschränkter 
subkutaner  Quetschungsverletzung  der  Art.  brachialis  und  poplitea  aus 
der  Klinik  Czernys  niitgeteilt.  ln  beiden  Fällen  Avar  der  Kollateral- 
kreislauf ungenügend,  und  es  mußte  Avegen  Gangrän  amputiert  Averden. 

Eine  derartige  ungenügende  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufs 
kann  natürlich  auch  bei  vollständigen  jierforierenden  Durchtrennungen 
der  GefäßAvände  und  nach  Unterbindungen  der  Gefäße  Vorkommen  und 
dann  ebenso  zu  Gangrän  führen.  AValirscheinlich  sind  in  solchen  Fällen 
ausgedehntere  Thromben  vorhanden,  und  zAvar  oft  nicht  nur  in  den 
Arterien,  sondern  zugleich  auch  in  den  zugehörigen,  ebenfalls  verletzt 
geAvesenen  Venen,  oder  die  Gefäßwände  sind  anderAveitig  erkrankt,  be- 
sonders in  der  Form  einer  Endarteriitis  chronica. 

Für  die  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufs  ist  es  im  allgemeinen 
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günstiger,  wenn  der  Verschluß  des  Gefälies  durch  Throinbenbildung 
ganz  allmählich  erfolgt,  oder  wenn  die  Thromben  nicht  zu  ausgedehnt 
nnd  die  Gefäßwände  sonst  gesund  sind. 

Zuweilen  ist  der  Verschluß  der  verletzten  Gefäße 
d u r c h T h r o m 1)  e n b i 1 d u n g nur  vorübergehend,  die  Gefiißstelle 
wird  allmählich  wieder  durchgängig  oder  bei  Gefäßstichen  und  unvoll- 
ständigen, nicht  perforierenden  Gefäßwandquetschungen  kommt  es  nur 
zu  einem  wandständigen  Thrombus  im  Gefäßwandstich  oder  an  der 
betreftenden  umschriebenen  gequetschten  Gefäßwandstelle;  das  Lumen 
des  Gefäßes  wird  daher  nur  mehr  oder  weniger  entsprechend  verengt, 
bleibt  aber  für  den  Blutstrom  durchgängig. 

In  allen  Fällen  von  partiellen  D u r c h t r e n n u n g e n gros- 
serer Arterienstämme,  also  besonders  bei  Stichverletzungen,  hört 
man  entsprechend  den  Experimenten  und  klinischen  Beobachtungen 
V.  Wahls  bei  der  Auskultation  mit  dem  Stethoskop  ein  deutliches, 
kontinuierliches  oder  intermittierendes,  sy.stolisches,  blasendes,  hauchen- 
des oder  schabendes  Geräusch,  welches  durch  das  Ausströmen  des  Blutes 
aus  dem  Gefäßstich  in  die  Umgebung  und  durch  das  Fortströmen  des 
Blutes  im  Gefäß  rohr  an  der  Verletzungsstelle  bedingt  ist.  Aus  letzterem 
Umstande  erklärt  es  sich,  daß  das  Geräusch  auch  dann  gehört  wird, 
wenn  der  Gefäßstich  durch  einen  in  das  Gefäßlumen  hineinragenden 
Thrombus  verschlossen  ist,  oder  wenn  an  einer  nur  gequetschten  resj). 
eingerissenen  Intimastelle  ein  wandständiger,  das  Gefäßlumen  verengen- 
der Thrombus  vorhanden  ist.  Das  mit  dem  Puls  isochrone  Geräusch 
ist  am  deutlichsten  an  der  Verletzungsstelle,  es  pflanzt  sich  aber  nach 
beiden  Richtungen  fort,  mehr  natürlich  mit  dem  Blutstrom  nach  der 
Peripherie.  Gewöhnlich  ist  in  solchen  Fällen  der  Puls  jenseits  der  Ver- 
letzung schwächer  fühlbar  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Bei  allen  vollständigen  queren  D u r c h t r e n n u n g e n der 
Arterien  fehlt  das  systolische  Geräusch,  ebenso  in  allen  Fällen,  wo 
eine  verletzte  Arterienstelle  durch  einen  Thrombus  vollkommen  ver- 
schlossen ist.  ln  solchen  Fällen  fehlt  in  der  Regel  auch  der  Puls  jen- 
seits der  verletzten  resp.  verstopften  Arterienstelle. 

Bei  Wiederöft'nung  des  zentralen  oder  peripheren  Endes  einei- 
vollständig  durchtrennten  Arterie  kommt  es  im  weiteren  Verlauf  gar 
nicht  selten  zu  rasch  wachsenden  pulsierenden  Hämatomen  (end.ständigen 
Aneurysmen),  welche  kein  Geräusch  erzeugen.  Diese  Regel  erleidet  in 
solchen  Fällen  eine  Ausnahme,  wenn  die  Vene  gleichzeitig  verletzt  und 
»las  freigewordene  arterielle  Blut  in  die  ven(")sen  Bahnen  überströmt. 

Wie  besonders  von  Zahn,  March  and,  Verfasser  und  anderen 
nachgewiesen  wurde,  geschieht  der  Verschluß,  d i e Ver n arb u ng 
der  Gefäß  Verletzungen,  die  sog.  Organisation  des  Throm- 
bus ausschließlich  durch  Endothel  Wucherung  der  Intima. 
Andere  Gewebselemente,  z.  B.  das  Bindegewebe  der  Media  und  Ad- 
ventitia  oder  die  farblosen  Blutkörperchen,  nehmen,  wie  ich  früher 
glaubte,  an  diesem  Aufbau  der  Gefäßnarbe,  an  der  Bindegewebsneu- 
bildung gar  nicht  oder  nur  unwesentlich  teil. 

Nach  der  Unterbindung  einer  Arterie  in  der  Kontinuität  ver- 
hält .sich  die  betrefiende  Gefäßstelle  verschieden.  Früher,  wo  der  nach 
außen  geleitete  Unterbindungsfaden  „durchsehneiden“  und  sich  abstoßen 
mußte,  war  das  betretfende  unterbundene  Gefäß  auf  einer  größeren  oder 
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kleineren  Strecke  — - jedenfalls  bis  zum  nächsten  größeren  abgehenden 
Ast  — vollständig  dauernd  obliteriert.  Seit  wir  aber  die  Unterbindungs- 
fäden einheilen  lassen,  wird  das  Gefäß  an  der  unterbundenen  Stelle 
nicht  so  vollständig  durchtrennt,  die  Thromben  sind  bei  aseptischer 
Ligatur  auch  kleiner,  an  der  Unterbindungsstelle  besteht  oft  nur  ein 
einfaches  Dia])hragma,  und  nicht  selten  wird  das  an  der  Ligaturstelle 
obliterierte  Gefäßlumen  wieder  mehr  oder  weniger  vollkommen  durch- 
gängig. Wichtig  ist  bei  der  Ligatur  der  Arterien,  beson- 
ders in  der  Ivontinu  ität  derselben,  daß  der  Unterbindungs- 
faden nicht  allzu  fest  geknotet  wird,  d.  h.  daß  bei  der 
Unterbindung  nicht  e i n e Z e r r e i ß n n g d e r I n t i m a o d e r e i n e 
sonstige  Läsion  der  Arterien  wand  ein  tritt.  Besonders  Bal- 
lance  und  Edmunds  haben  durch  ihre  Unterbindungsversuche  an 
der  Karotis  von  Schafen  und  Pferden  die  Möglichkeit  einer  Okklusion 
des  Gefäßrohrs  ohne  Zerreißung  der  Intima  oder  sonstige  Läsion  der 
Arterienwand  durch  Seide,  Katgut  oder  Känguruhsehne  bewiesen.  Die 
Katgutligatur  hielt  etwa  einen  Monat,  die  Sehnenligatur  2 Monate.  Mit 
Recht  empfehlen  Bailance  und  Edmunds  die  Ligatur  subtil  und 
nicht  zu  fest  mit  runden,  nicht  bandförmigen  Fäden  auszuführen,  damit 
die  Arterienwände  nicht  verletzt  werden,  damit  es  nicht  zu  ausgedehnter 
Thrombose,  zu  Durchschneidung  oder  Usur  des  Gefäßes,  zu  Nachblutun- 
gen und  Aneurysmabildung  an  der  Unterbindungsstelle  kommt,  was 
z.  B.  besonders  bei  Atheromatose  und  bei  Abgang  eines  größeren  Astes 
an  der  Unterbindungsstelle  leicht  möglich  ist.  Wird  eine  Läsion  der 
Gefäßwand,  besonders  der  Intima,  bei  der  Ligatur  vermieden,  dann 
wird  das  Gefäß  durch  einen  von  der  Intima  ausgehenden  adhäsiven 
Prozeß  ohne  Thrombus  verschlossen,  das  Gefäß  kann  daun  nach  einiger 
Zeit  wieder  durchgängig  werden.  Letzteres  tritt  ganz  besonders  nach 
der  Resorption  von  Katgutfäden  ein,  ja  oft  gewiß  schon  während  der 
Resorption  der  Katgutfäden,  welche  gleichsam  an  der  Unterbindungs- 
stelle nur  als  temporäre,  genau  auf  die  Arterie  beschränkte  Kom- 
pression wirken.  Um  einen  dauernden  Verschluß  der  Gefäß- 
stelle infolge  einer  Durchtrennung  der  Arterie  durch  zu 
feste  Unterbindung  zu  vermeiden,  hat  besonders  Treves 
in  geeigneten  Fällen,  z.  B.  für  die  Kontinuitätsimterbindung  l)ei  Blu- 
tungen aus  unzugänglichen  Arterienästen  oder  bei  Aneurysmen,  emp- 
fohlen, um  die  freigelegte  liauptarterie  einen  dicken  Katgutfäden 
temporär  und  lose  einfach  zu  knoten  oder  nur  eine  Fadenschlinge 
um  das  Gefäß  zu  legen.  Die  Zirkulation  ist  sofort  aufgehoI>en,  wenn 
man  an  der  Fadenschlinge  zieht  oder  einen  Druck  auf  die  Ligatur 
ausübt.  Nach  einigen  Tagen  soll  der  Faden  wieder  entfernt  werden. 

In  der  Tat  glaube  ich,  daß  bei  der  Ausführung  der  Unterbindung 
der  Arterien  in  ihrer  Kontinuität  eine  schwache  Knotung  des  Linter- 
bindungsfadens  mit  Intaktbleiben  der  Arterien  wand  von  größter  Wichtig- 
keit ist,  ganz  besonders  bei  den  großen  Arterien,  wo  durch  zu  feste 
Knotung  resp.  durch  die  dadurch  bewirkte  Usur  oder  Diirchtrennung 
der  Arterienwand  gar  oft  tödliche  Nachblutung  entsteht.  Vielleicht 
liegt  hierin  das  Geheimnis  des  Gelingens  einer  Aortenunterbindung. 
Stratton  hat  ebenfalls  die  schädlichen  Folgen  der  sofortif^en  voll- 
kommenen Unterbindung  großer  Gefäße  betont  und  gezeigt,  daß  der 
Kollateralkreislauf  nach  Unterbindung  der  Aorta  oberhalb  ihrer  Teilung 
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in  tlie  Iliacae  leichter  sich  ausbihlet,  wenn  man  die  Blut/.irkulation  lang- 
sam, allmählich  zunehmend  unterbricht,  ähnlich  wie  hei  der  Kompression 
orrolJer  Gefäße  durch  wachsende  Geschwülste.  Dasselbe  zeiffte  Pur- 
pura  bezüglich  der  Vena  cava  inf.,  der  Kollateralkreislauf  gelang  be- 
sonders dann,  wenn  die  Vena  cava  zuerst  nur  verengert,  dann  voll- 
kommen unterbunden  wurde,  während  von  25  Hunden  mit  sofortiger 
vollkommener  Unterbindung  der  Vena  cava  inferior  nur  7 am  Leben 
blieben. 

Aus  denselben  Gründen  erklärt  sich  auch  die  günstige  Einwirkung 
der  digitalen  oder  instrumentellen  Kompression  vor  der  Kontinuitäts- 
unterbindung großer  Arterien,  z.  B.  bei  Aneurysmen,  auch  hier  hat  man 
beobachtet,  daß  der  Kollateralkreislauf  sich  leichter  ausbildet. 

Für  die  temporäre  Unterbindung  resp.  Abklemmung  großer 
Gefäßstämme,  z.  B.  für  die  temporäre  Abklemmung  der  Art.  iliaca 
communis  bei  Exarticulatio  femoris  hat  Schön  born  nach  einer  Mit- 
teilung von  Haß  lau  er  eine  gebogene  Klemme  konstruiert,  welche 
sich  ihm  bei  Exarticulatio  femoris  gut  bewährt  hat.  Bei  der  Abnahme 
der  Klemme  erwiesen  sich  die  Arterien  wieder  gut  durchgängig.  Eine 
einfache  Fadenschlinge  dürfte  dieselben  Dienste  leisten  und  noch  scho- 
nender wirken.  Bei  nicht  ges  unden  Gefäßwän  den  kann  durch 
jede  temporäre  Abklemmung  oder  Ligatur  eine  bedenk- 
liche Läsion  entstehen. 

Ein  sehr  zweckmäßiges  Verfahren  ist  der  temporäre  Verschluß  der 
Gefäße  durch  Digitalkompression,  z.  B.  besonders  die  intra- 
abdominelle Digitalkompression  der  Aorta,  der  Art.  iliaca  communis 
bei  Operationen  im  Bereich  ihrer  Aeste  (s.  54). 

Kleine  Längswunden  der  Arterien  und  Venen  können  prima  inten- 
tione  spontan  heilen,  wie  besonders  Zahn,  Schultz,  Baumgarten. 
Verfasser  ii.  a.  gezeigt  haben.  Die  Lücke  in  der  Gefäßwand  wird  durch 
einen  weißen  Blutplättchenthrombus  verschlossen,  die  primäre  Ver- 
klebung kommt  schon  nach  10  Minuten  zu  stände.  Sehr  bald  beginnt 
dann  die  Zellenproliferation  vom  Endothel  der  Intima  aus,  und  hier- 
durch wird  die  Gefäßwunde  definitiv  durch  Bindegewebsneubildung 
verschlossen. 

Die  sonstige  Symptomatologie,  Diagnose  und  Prognose 
der  Verletzungen  der  Beckengefäße  werden  wir  bei  den  Verletzungen  der 
einzelnen  Beckengefäße  genauer  berücksichtigen,  hier  sei  nur  kurz  be- 
züglich der  subkutanen  Zerreißung  der  Beckengefäße  nach  stumpfer 
Gewalteinwirkung  durch  Quetschung,  Stoß  etc.  betont,  daß  dieselbe  an 
den  letzteren  nur  selten  im  Vergleich  zu  den  Extremitätengefäßen  vor- 
kommt. Bei  diesen  subkutanen  Gefäßverletzungen  durch  Quetschung, 
Platzen,  Zerreißen  kann  es,  abgesehen  von  der  S.  198  erwähnten  iso- 
lierten V^erletzung  der  Intima,  auch  zu  vollständiger  Durchtrennung 
der  großen  Beckengefäße,  z.  B.  der  Iliaca,  kommen.  Klinisch  sind  bei 
diesen  verschiedenen  subkutanen,  vollständigen  oder  unvollständigen 
Durchtrennungen  der  größeren  Arterien  vor  allem  die  Sym])tome  des 
plötzlichen  und  absoluten  Arterienverschlusses  und  dessen  Folgen  oder 
die  Erscheinungen  eines  allmählich  zunehmenden  Gefäßverschlusses  von 
besonderer  Bedeutung.  Bei  vollständiger  (perforierender)  subkutaner 
Durchtrennung  der  Gefäßwand  tritt  hierzu  noch  die  lokale  Blutung  in 
Form  einer  mehr  oder  weniger  rasch  Avachsenden,  meist  pulsierenden 
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Geschwulst,  das  subkutane  Hämatom,  welches  man  besonders  früher 
in  wenig  zweckmäßiger  Weise  auch  diffuses  traumatisches  Aneurysma 
genannt  hat. 

Bezüglich  der  Schuß  Verletzungen  der  Gefäße  verweise  ich  auf 
§4?  30 — 38  S.  170  tf.  Dort  haben  wir  auch  erwähnt,  daß  kleinere  Pro- 
jektile oder  Kugelteile  in  der  Bahn  großer  Gefäße  embolisch  verschleppt 
werden  können  (s.  S.  187). 

Die  Behandlung  der  Gefäß  Verletzungen  besteht  in  erster 
Linie  in  der  Aufsuchung  der  verletzten  Gefäßstelle  und  in  zentraler 
und  peripherer  Unterbindung  der  beiden  durch  trennten 
Gefäß  enden.  Bei  Stichverletzung  wird  ebenfalls  das  Gefäß  zentral 
und  peripher  vom  Stich  unterbunden  und  dann  zwischen  den  Ligaturen 
eventuell  durchtrennt.  Stets  sind  — besonders  bei  Stichverletzungen 
— auch  die  an  der  Verletzungsstelle  abgehenden  Gefäßäste 
zu  unterbinden,  damit  nicht  aus  ihnen  nach  Herstellung  des  Kol- 
lateralkreislaufs  eine  Nachblutung  stattfindet.  Ersatzmittel  der  Li- 
gatur sind  die  Torsion  der  Gefäße,  die  Angiotripsie,  d.  h.  das 
einfache  Zuquetschen  der  Gefäße  durch  besondere  Quetschzangen  oder 
bei  kleineren  Gefäßen  durch  die  gewöhnliche  Arterienklemmen,  die 
Umstechung  der  Gefäße  als  Massenligatur,  die  temporäre 
Verschließung  des  Gefäßlumens  durch  Unterbindungspin- 
zetten, z.  B.  bei  der  Unmöglichkeit  einer  Ligatur,  die  Digitalkom- 
pression in  der  Kontinuität  oder  in  der  Wunde,  die  Kompression 
durch  feste  Tamponade,  die  Anwendung  der  Styptica  (Eisen- 
chloridwatte, Penghawar  Djambi),  die  Wundnaht  etc.  Sämtliche  er- 
wähnte Ersatzmittel  der  Ligatur  sind  bei  Verletzungen  besonders 
größerer  Arterien  bei  weitem  nicht  so  zuverlässig,  als  die  zentrale  und 
periphere  Unterbindung  des  verletzten  Gefäßes  und  der  an  der  Ver- 
letzungsstelle abgehenden  Aeste.  Dagegen  ist  die  Gefäß  naht  bei 
Verletzungen  (Stich-,  Biß-  und  Schußwunden)  großer  Venen  und  Ar- 
terien, besonders  bei  partieller,  aber  auch  bei  vollständiger  Durch- 
trennung ein  sehr  wertvolles  Hilfsmittel  vorzüglich  dann,  wenn  durch 
die  Unterbindung  resp.  durch  die  vollständige  Unterbrechung  des 
Blutstromes  schwere  Folgeerscheinungen,  z.  B.  Gangrän  im  peripheren 
Gefäßbezirk,  zu  befürchten  ist.  Die  Naht  der  Arterien  und  Venen 
ist  an  Tieren  besonders  von  Gluck,  v.  Ho  roch,  .1  assinowsky, 
Burci,  Muscatello,  Tichow,  Murphy,  Silberberg,  Dörpfler, 
dacobsthal,  Payr  u.  a.  mit  Erfolg  ausgeführt  und  genauer  studiert 
worden.  Am  Men.schen  wurde  die  Gefäßnaht  mit  ffünstisrem  Er- 
folg  an  der  Art.  iliaca  communis,  an  der  Art.  und  Vena  femoralis. 
V^ena  cava  inferior,  Art.  und  Vena  axillaris,  Art.  brachialis,  cubitalis, 
Vena  jugularis,  an  der  Carotis  communis  und  interna  von  J.  Israel, 
Schede,  Zoege  von  Manteuffel,  Heidenhain,  Comaggio, 
Kümmell,  Garre,  v.  Angerer,  Pousson  und  Chavannaz. 
Wiart  u.  a.  ausgetührt.  Die  zuletzt  genannten  Fälle  von  Pousson 
und  Chavannaz  und  Wiart  stammen  aus  dem  Jahre  1903  und 
1904.  Pousson  und  Chavannaz  berichteten  über  eine  erfolgreiche 
Naht  der  bei  einer  Operation  verletzten  Vena  cava  inf.,  es  wurden 
drei  Katgutnähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Bänder  der  Gefäßwand 
angelegt.  Wiart  verletzte  bei  der  Badikaloperation  einer  Leisten- 
hernie die  Art.  iliaca  ext.,  er  schloß  die  Wunde  durch  drei  perfo- 
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rierende  feine  Seidennähte  und  eine  darüber  gelegte  Naht  der  Adventitia. 
Die  Blutung  stand,  es  erfolgte  Heilung  ohne  Zirkulationsstörung  aber 
mit  Verschluß  resp.  Fehlen  des  Pulses  der  Art,  femoralis  etwa  b cm 
unterhalb  ihres  Ursprunges,  wie  ^'2  Jahr  nach  der  Operation  fest- 
gestellt Avurde. 

Das  Hefäßlumen  kann  an  der  Nahtstelle  bei  subtiler  Ausführung 
der  Operation  und  Schonung  der  Intima  besonders  an  den  Venen  er- 
halten bleiben,  oder  es  bildet  sich  ein  allmählich  zunehmender  Ver- 
schluß, was  für  die  Avirksame  und  genügende  Ausbildung  des  Kollateral- 
kreislaufs  günstig  ist.  An  den  großen  Venen  empfiehlt  sich  ganz 
besonders  die  Gefäßnaht,  Aveil  hier  das  Lumen  geAAmhnlich  erhalten 
bleibt. 

Bezüglich  der  Technik  der  Gefäßnaht  sei  kurz  folgendes 
herA'orgehoben.  Unter  strengster  Aseptik  AAÜrd  das  betreftende  Gefäß 
möglichst  schonend  freigelegt,  ausgedehnte  Entblößung  und  Ueber- 
dehnung  der  Gefäßwand  sind  zu  vermeiden.  Pinzetten  sind  möglichst 
nicht  anzuAvenden.  Sodann  Avird  das  betreffende  Gefäß  oberhalb  und 
unterhalb  der  Verletzungsstelle  am  besten  durch  Digitalkompression  oder 
durch  eine  nicht  zu  feste  temporäre  Ligatur  verschlossen,  dann  näht 
man  bei  partiellen  Gefäßdurchtrennungen  mittels  feiner  Nadeln  und 
dünnsten  Seidenfäden  entweder  unter  möglichster  Schonung  der  Intima 
oder  durch  die  ganze  Wanddicke  fortlaufend  oder  in  einzelnen  Kno})f- 
nähten.  Nach  der  Gefäßwandnaht  empfiehlt  sich  noch  die  Naht  der 
Gefäßscheide,  oder  man  entnimmt  eventuell  einen  Gewebslappen  aus 
der  nächsten  Umgebung  und  vernäht  diesen.  Die  Blutung  aus  den  Stich- 
kanälen stillt  man  durch  Kompression.  Bei  vollständiger  Durchtrennung 
des  Gefäßes  macht  man  die  zirkuläre  Gefäßnaht  besonders  auch  mit 
Invagination  der  Gefäßenden  entsprechend  dem  Blutstrom 
nach  Murphy,  Kümmell  u.  a.  Payr  hat  die  Invagination  der  Ge- 
fäßenden ohne  Nähte  unter  Anwendung  eines  r esorbierbaren 
Hohlzylinders  aus  Magnesium,  über  welchem  die  beiden  Gefäßenden 
durch  zAvei  Seidenligaturen  befestigt  Averden,  experimentell  bei  Tieren 
ausgefuhrt.  Das  zentrale  Arterienende  Avird  über  den  Hohlzylinder 
nach  außen  umgestülpt,  so  daß  letzterer  mit  dem  Blutstrom  nicht  in 
Berührung  kommt,  Avährend  die  Intima  der  beiden  übereinander  ge- 
! legten  beiden  Gefäßenden  aber  in  breiter  Berührung  aneinander  liegt. 
Hopfner  erzielte  mittels  Payrs  Methode  bei  seinen  Versuchen  sehr 
gute  Besultate , Avährend  Salinari,  ^'irdia,  Reinsholm  und 
Jensen  über  Mißerfolge  berichteten.  Allerdings  sind  die  zuletzt  ge- 
nannten Versuche  zum  Teil  nicht  streng  nach  Payr  ausgeführt  Avorden. 
' liiAvieweit  sich  das  relativ  einfache  und  technisch  nicht  scliAvierige 
Verfahren  von  Payr  beim  Menschen  dauernd  beAvähren  Avird,  läßt  sich 
noch  nicht  sagen. 

Nach  Jacobsthal  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  ArterieuAvund- 
heilung  nach  der  Gefäßnaht  folgendermaßen.  Es  entAvickelt  sich 
schon  in  den  ersten  Tagen  eine  Endothehvucherung,  Avelche  die  Fremd- 
körper (Fäden  und  Blutgerinnsel)  überzieht.  Bald  darauf  tritt  eine 
intensive  BindegeAvebs-  und  Gefäßneubildung  in  der  Adventitia,  weniger 
in  der  Media  auf.  Diese  zellreiche  Wucherung  bildet  sich  allmählich 
zurück,  indem  in  der  Media  und  Adventitia  hauptsächlich  kollagenes 
BindegeAvebe,  in  der  Intima  eine  sehr  reichliche  Neubildung  elastischer 
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Elemente  auftritt.  Eine  Neubildung  von  Muskelfasern  wurde  nicht 
beobachtet.  Der  durcli  die  endarteriitische  Wucherung  abgeschlossene 
Faden  im  Lumen  heilt  wahrscheinlich  dauernd  als  Fremdkörper  ein. 

Einfache  Löcher  und  Schlitze  in  einer  großen  Vene  hat  man  durch 
seitliche  Ligatur  geschlossen,  d.  h.  man  zieht  die  betreffende  verletzte 
Stelle  der  Vene  mittels  einer  Gef  aßklemme  oder  einer  Pinzette  etwas 
vor  und  verschließt  das  Loch  durch  eine  Ligatur,  durch  welche  das 
Gefäßlumen  also  nicht  vollständig  aufgehoben  wird.  Diese  seitliche 
Ligatur  gleitet  leicht  ab,  sie  ist  daher  wenig  in  Gebrauch  und  durch 
die  Gefäßnaht  verdrängt  worden.  Statt  durch  eine  seitliche  Ligatur 
kann  man  das  Loch  in  der  Vene  auch  durch  seitliche  Abklemmung 
mittels  einer  Klemme,  welche  man  24 — 48  Stunden  liegen,  läßt,  ver- 
schließen. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Blutstillung  an  der  Verletzungs- 
stelle selbst  in  der  Wunde  nicht  ausführbar  ist,  weil  z.  B. 
das  verletzte  Gefäß  nicht  genügend  zugänglich  ist,  bleibt  noch  die  Kon- 
tinuitätsunterbindung der  Hauptarterie  an  einer  leicht  zu- 
gänglichen Stelle,  an  der  sog.  Wahlstelle,  übrig.  Auch  diese 
Kontinuitätsunterbindung  ist  wegen  der  Gefahr  der  Nachblutung  aus 
der  verletzten  Gefäßstelle  natürlich  nicht  so  zweckmäßig,  wie  die  Unter- 
bindung der  letzteren  selbst.  Die  Kontinuitätsligatur  der  Hauptarterie 
ist  besonders  bei  Blutungen  aus  unzugänglichen  Arterienästen  indiziert, 
und  in  solchen  Fällen  genügt  zinveilen  die  temporäre,  nach  Art  einer 
Kompression  wirkende  Ligatur,  d.  h.  man  legt  um  die  isolierte  Arterie 
einen  dicken  Katgutfaden,  welchen  man  nur  lose  knüpft,  so  daß  die 
intakte  Gefäßintima  sich  berührt.  Die  Fadenschlinge  wird  nun  nach 
außen  geleitet,  durch  leises  Anziehen  derselben  oder  durch  Druck  auf 
dieselbe  wird  die  Blutzirkulation  sofort  vollständig  unterbrochen.  Nach 
einigen  Tagen  wird  die  Ligatur  entfernt.  Treves  hat,  wie  schon 
erwähnt,  in  dieser  Weise  Blutungen  aus  unzugänglichen  Aesten  der 
Art.  carotis  in  .4  Fällen  gestillt. 

Schönborns  Klemme  zur  temporären  Absperrung  der  Arteria 
iliaca  communis  behufs  Blutbeherrschung  der  Art.  iliaca  communis  bei 
der  Exarticulatio  femoris  haben  wir  bereits  S.  201  erwähnt. 

40.  Allgem  ei  lies  über  Entstehung,  Symptomatologie, 
Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  der  Aneurysmen. — 
An  die  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Verletzungen  der  Becken- 
gefäße schließen  wir  eine  kurze  Besprechung  über  die  Entstehung, 
Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung 
der  Aneurysmen,  welche  sich  so  häufig  im  Anschluß  an  Traumen, 
an  Verletzungen  der  Gefäße  entwickeln  und  daher  am  zweckmäßigsten 
mit  den  Verletzungen  der  Blutgefäße  zusammen  abgehandelt  werden. 

Unter  Aneurysma  (von  ivsopovco  erweitern,  von  ebpo?  weit)  oder 
Fulsad  er  gesell  willst  versteht  man  eine  verschieden  geformte,  teils  mit 
Blut,  teils  mit  Gerinnselbildungen  erfüllte  Erweiterung  eines  arteriellen 
Gefäßrohrs,  welche  von  den  Arterienhäuten  als  solchen  oder  von  Binde- 
gewebe liegrenzt  ist.  Wir  unterscheiden  nach  der  Entstehung  und  dem 
anatomischen  Verhalten  der  Aneurysmen  zivei  Hauptgruppen:  1.  das 
spontane  oder  wahre  Aneurysma  (A.  spontaneum  s.  verum), 
d.  h.  eine  meist  allmählich  entstandene  Erweiterung  des  Gefäßrohrs  infolge 
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von  Strukturveränderungen  des  letzteren,  und  2.  das  traumatische 
oder  falsche  (A.  träum  ati  cum  s.  spurium),  das  H aem  atoni  a 
arteriale  c i rc  u ni  s er i p t u m infolge  von  Verletzung  der  Arterien- 
häute mit  entsprechender  Blutung  in  die  Umgebung;  das  Hämatom, 
der  Blutergub  wird  dann  allmählich  von  neugebildetem  Bindegewebe 
umgrenzt,  und  dieser  Blutsack  kommuniziert  durch  die  Verletzungsstelle 
mit  dem  Arterienblut.  Diese  Unterscheidung  zwischen  wahren  (spon- 
tanen) und  falschen  (traumatischen)  Aneurysmen  lällt  sich  nicht  streng 
durchführen,  da  auch  bei  den  spontan  entstandenen,  sog.  wahren 
Aneurysmen  mechanische  (traumatische)  Ursachen  eine  wichtige  Holle 
spielen. 

Das  sog.  wahre,  spontan,  ohne  Verwundung  entstandene  Aneurysma 
infolge  allmählicher  Erweiterung  des  Gefäßrohrs  ist  verschieden 
geformt.  Je  nachdem  die  Erweiterung  resp.  Ausbuchtung  den  ganzen 
(Querschnitt  der  betreffenden  Arterienstelle  oder  nur  einen  Teil  derselben 
betrifft,  entsteht  ein  zylindrisches  (A.  cy lindricum),  ein  spindel- 
förmiges (A.  fusiforme)  oder  ein  sackförmiges  Aneurysma 
(A.  sacciforme)  mit  bald  enger,  bald  weiter  Kommunikation. 
Zwischen  diesen  einzelnen  Formen  gibt  es  natürlich  zahlreiche  Ueber- 
gänge.  Die  gleichmäßig  zylindrische  Ausbuchtung  des  Gefäßrohrs  l)e- 
zeichnet  man  auch  als  Arteriektasie.  Die  Größe  der  Aneurysmen 
schwankt  sehr.  Meist  ist  nur  ein  einziges  Aneurysma  vorhanden,  zu- 
weilen finden  sich  aber  bei  einem  Individuum  mehrere  im  Bereich  eines 
Arterienabschnittes  oder  an  verschiedenen  Körperstellen,  manchmal 
auch  symmetrisch  an  gleichnamigen  Arterien.  Pell  et  an  fand  bei 
einem  Individuum  03  Aneurysmen. 

Das  wahre  Aneurysma  entsteht  vor  allem  dadurch, 
daß  eine  umschriebene  Stelle  der  A r t e r i e n w a n d durch 
pathologische  o r g ä n g e in  ihrer  Elastizität,  in  ihrer 
Widerstandskraft  geschwächt  wird,  so  daß  sie  infolge  des 
Blutdrucks  nachgibt,  und  mehr  oder  weniger  allmählich,  zuweilen  auch 
mehr  plötzlich,  z.  B.  besonders  bei  körperlichen  Anstrengungen,  beim 
Heben  schwerer  Lasten  u.  s.  w.  erweitert  und  ausgebuchtet  wird. 
W elcher  Art  di  e pathologischen  Vorgänge  in  der  Arterien- 
wandung bei  der  Entstehung  der  sog.  wahren,  nicht  trau- 
matischen (spontanen)  Aneurysmen  sind,  darüber  sind  die 
Ansichten  sehr  geteilt,  sie  sind  jedenfalls  verschiedener  Natur.  Aber 
außer  den  pathologischen  Prozessen  in  der  Arterienwand  spielen  auch 
beim  spontanen  sog.  wahren  Aneurysma  Traumen  der  verschiedensten 
Art,  z.  B.  leichte  Verletzungen  bei  körperlichen  Anstrengungen,  oft 
wiederkehrende  Quetschungen,  Zerrungen,  gleichsam  chronische  Traumen, 
z.  B.  für  die  so  häufigen  Poplitealaneurysmen  die  Bewegungen  des 
Kniegelenks,  eine  bemerkenswerte  Gelegenheitsursache,  und  ich  bin 
der  Ansicht,  daß  auch  beim  spontanen  Aneurysma  die  mechanische 
Entstehungstheorie  gut  gestützt  ist.  Jede  vorübergehende  Erluihung 
des  Blutdrucks,  z.  B.  auch  infolge  starker  psychischer  Affekte,  gehört 
ebenfalls  zu  diesen  chronischen  Traumen.  Die  bei  der  Entstehung  des 
spontanen  Aneurysmas  in  Betracht  kommenden  pathologischen  Prozesse 
beginnen  in  der  Regel  primär  in  der  Gefäßwand,  zuweilen  greifen 
akute  und  chronische  Entzündungen,  Narbenbildungen  etc.  sekundär 
auf  die  Gefäßwand  über  und  schädigen  dieselbe.  Die  Atherom  a- 
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gegenwärtig 


nicht  mehr  so 
wahren  Aneurysmen 


als 


allgemein 
angeschuldigt. 


sicher, 
Vor- 


Fig. 


tose  der  Gefäßwände  wird 
früher  für  die  Entstehung  der 

Dal)  die  Arteriosklerose  aber  zu  Aneurysmabildung  führt,  ist 
allerdings  wohl  nur  selten  im  Vergleich  zu  ihrem  so  häufige 
kommen. 

Nach  Köster,  Krafft,  Puppe,  Heller  u.  a.  entstehen  die 
wahren  Aneurysmen  vor  allem  durch  entzündliche  Prozesse  der 
Media,  nach  v.  Recklin  ghausen,  Helmstädter  und  Manchot 

rein  mechanisch  durch  kleine,  jiar- 
05.  tielle  Einrisse  in  den  elastischen 

Elementen  der  Media  infolge  einer 
primären  molekularen,  mikroskopisch 
aber  meist  nicht  nachweisbaren  Ver- 
änderung derselben,  so  daß  sie  dem 
Blutdruck  nicht  widerstehen  können 
und  einreißen  (s.  Fig.  65),  ganz  beson- 
ders bei  plötzlicher  Erhöhung  des 
Blutdrucks  durch  körperliche  An- 
strengungen. Eppinger  ist  ein  war- 
mer Anhänger  der  mechanischen  Ent- 
stehungstheorie, er  Avill  daher  auch 
das  spontane  Aneurysma  als  trauma- 
tisches Aneuiysma  bezeichnet  wissen, 
da  abgesehen  von  eigentlichen  Trau- 
men auch  schon  kräftige  Kontraktionen 
des  linken  Herzens  Einrisse  in  der 
Media  erzeugen  können.  NachThoma 
entstehen  die  wahren  Aneurysmen 
durch  „Angiomalacie“,  d.  h.  durch 
schwächende , degenerative  Zustände 
der  Media  infolge  sehr  verschiedener 
Allgemeinerkrankungen . Arterioskle- 
rose und  Aneurysmen  haben  nach 
T h o m a dieselben  Grundursachen. 
Die  Degeneration  der  Media,  die 
Angiomalacie  führt  beim  Aneurysma 
zur  Ausbuchtung  der  Gefäßwand,  be- 
vor die  sklerotische  Intima  durch  Ver- 
dickung der  Wand  genügend  wider- 
standsfähig geworden  ist. 

Vielfach  hat  man  die  zu  Aneurysma  führenden,  chronischen  Ent- 


Quersclmitt  eines  Aneurysma  der  .\orta 
ascendens ; partielle  Liingsrnptur.  Nach 
n anclio  t. 


Zündungen  der  Gefäßwände  als  luetische  angesprochen.  Etienne 
fand  unter  240  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  166  = 60”/o  bei 
Syphilis.  VirchoAv  hat  .sich  sehr  energisch  gegen  den  kausalen 
Zusammenhang  der  Syphilis  und  der  Aneurysmen"  ausgesprochen,  weil 
bei  Aneurysmakranken  die  sonst  bei  Syphilis  so  häutig  vorkommenden 
Amyloiderkrankungen  fast  stets  fehlen.  Anderseits  wissen  wir  aber, 
daß  durch  akute  und  chronische  Infektionskrankheiten,  und  besonders 
auch  durch  die  Syphilis  chronische  Gefäßwandentzündungen  auftreten, 
welche  z.  B.  nach  Heubner,  Döhle  u.  a.  für  Syphilis  charakteristisch, 
typisch  sind,  was  von  anderen  bestritten  Avird.  Daß  Schädi<rumven  der 
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GefäUwände  durch  Lues  entstehen,  ist  jedenfalls  Tatsache.  Und  wenn 
nun  auch  bei  Lues  noch  Traumen  irgendwelcher  Art,  besonders  starke 
körperliche  Anstrengungen  zu  der  vorhandenen  luetischen  Schädigung 
der  Gefäßwände  hinzukoniraen,  so  kann  leicht  ein  Aneurysma  entstehen. 
So  erkläre  ich  mir  mit  Welch  u.  a.  zum  Teil  die  Häutigkeit  der 
Aneurysmen  beim  Militär.  Nach  Scriba  ist  die  syphilitische  Arteriitis 
mit  sekundärer  Aneurysmabildung  häufiger  als  die  senile  Atheromatose, 
sie  kommt  in  einer  obliterierenden  Form  und  einer  meist  sehr  schmerz- 
haften gummösen  Form  vor. 

Eine  beachtenswerte  Form  des  Aneurysma  ist  das  Aneurysma 
mycotico-embolicum  Eppingers  infolge  von  bakterienhaltigen 
Emboli  bei  der  akuten  verrukösen  Endokarditis.  Die  von  letzterer 
.stammenden  Emboli  resp.  Thromben  bleiben  meist  an  den  Teilungs- 
stellen kleiner  und  großer  Arterien  stecken,  erzeugen  hier  eine  akute 
exsudative  Entzündung  der  Adventitia  (Periarteriitis  acuta), 
welche  nach  innen  gegen  die  Intima  fortschreitet  und  unter  Zerstörung 
der  Gevvebselemente  der  Media  (Mesarteriitis  acuta)  zur  Berstung 
der  Elastica  und  der  Intima  führt.  Diese  an  kleinen  und  großen 
Arterien  beobachtete,  häufig  auch  multipel  vorkommende  Aneurysma- 
form verläuft  meist  sehr  akut  unter  großer  Neigung  zur  Ruptur.  Die 
wichtigen  Untersuchungen  Eppingers  sind  allseitig  bestätigt  worden. 
Langton  undBowlby,  Buday,  Bucquoy,  v,  Büngner,  Nasse, 
hegen dre,  Beaussenat,  W.  Parker  u.  a.  haben  analoge  Aneu- 
rysmen beobachtet.  Die  im  jugendlichen  Alter  vorkommenden 
Aneurysmen  dürften  besonders  mykotisch-embolischen  Ursprungs  sein. 
Auffallend  ist  ja  auch,  daß  relativ  häufig  die  mit  Aneurysma  be- 
hafteten jugendlichen  Individuen  herzkrank  sind.  Nach  W.  Parker 
waren  von  15  Aneurysmakranken  unter  20  Jahren  8 sicher  herzkrank, 
in  5 Fällen  fehlten  entsprechende  Angaben,  nur  in  2 Fällen  war  das 
Herz  gesund. 

Köhler  beobachtete  ein  Aneurysma  infolge  von  Echinokokkus 
der  Gelaßscheide.  Bei  den  Tieren  sind  bekanntlich  Aneurysmen  durch 
Invasion  tierischer  Parasiten  häufiger,  ganz  besonders  z.  B,  beim 
Pferd  durch  Einwandern  der  Larve  des  Strongylus  armatus  in  die 
Arterienwand  (Aneurysma  verminosum). 

Das  sog.  eigentliche  traumatische  Aneurysma  entsteht  vor 
allem  durch  offene  äußere  Wunden,  besonders  durch  Stichwunden, 
Schußwunden,  ferner  subkutan  durch  Quetschungen,  durch  Fremd- 
körper, durch  spitze  Knochenfragmente,  durch  Knochensplitter,  Knochen- 
sequester, durch  chronische  Traumen,  z.  B.  durch  Usur  der  Arterien- 
wand infolge  ihrer  Reibung  an  einem  Knochenvorsprung,  einem 
Dsteophyt,  einem  Knochensplitter,  einem  Fremdkörper.  E.  Küster 
beobachtete  ein  Aneurysma  durch  Usur  der  Art.  poplitea  durch  ein 
spitzes  Dsteophyt,  und  Krönlein  das  gerade  Gegenteil,  d.  h.  ein 
Osteophyt  der  Fossa  poplitea  war  die  Folge  der  Reibungen  durch  ein 
Aneurysma  traumaticum  popliteum. 

Wie  Ponfick,  Dgle  u.  a.  nachgewiesen  haben,  können  auch 
durch  scharfkantige,  spitze,  verkalkte  Emboli  von  endo- 
karditi sehen  Effloreszenzen  traumatische  Aneurysmen  entstehen, 
wenn  sie  sich  z,  B,  hinter  einer  Gefaßteilungsstelle  festsetzen  und 
die  Arterienwand  direkt  durchbohren  oder  allmählich  durch  Nekrose 
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eröffnen.  Diese  embolischen  traumatischen  Aneurvsmen  kommen  be- 
sonders an  der  J^ia  mater  und  am  Mesenterium  vor,  wo  die  Arterien 
von  lockerem  Bind  ege  we))e  umgeben  sind. 

Infolge  der  mechanischen  Trennung  der  Arterien  wand  entsteht  beim 
traumatischen  Aneurysma  zunächst  ein  bald  größerer,  bald  kleinerer 
Blutergu ß , ein  arterielles  Hämatom,  oder  bei  geringerer  V er- 
letzung  der  Arterienwand  bildet  sich  nur  ein  wandständiger  Thrombus, 
welcher  dann  dem  Andrängen  der  Ihilswelle  nachgibt  und  ebenfalls  zu 
einem  zunehmenden  Hämatom  Avird.  Schließlich  Avird  der  Bluterguß,  das 
Hämatom  zu  einem  mehr  oder  Aveniger  geschlossenen  Sack  umgebildet, 
dessen  Wandungen  aus  den  äußersten  Schichten  des  Thrombus,  den 
umgebenden  Weichteilen  und  aus  neugebildetem  Bindege Avebe  besteht. 

ZuAveilen  kommuniziert  ein  Aneurysma  mit  einer  benachbarten 
Vene,  Avie  es  z.  B.  früher  ganz  besonders  nach  Aderlaß  infolge  gleich- 
zeitiger Verletzung  der  unter  der  Vene  gelegenen  Arteria  cubitalis  in 
der  Ellenbeuge  beobachtet  Avurde.  Dieses  arteriell- venöse  Aneu- 
rysma (A.  ar t er i o - V e n o s um  VirchoAv)  ist  fast  stets  ein  trau- 
matisches Aneurysma  infolge  von  äußeren  Verletzungen.  Nach 
V.  Bram  an n waren  A'on  159  arteriell- venösen  Aneurysmen  108  durch 
Stich-,  Hieb-  und  SclinittAvunden  entstanden,  29  nach  Schußverletzungen, 
5 nach  Kontusionen  ohne  äußere  Wunde  und  nur  9mal  spontan ; in 
mehreren  Fällen  war  eine  nähere  Ursache  nicht  angegeben.  Bei  der 
tatsächlich  oder  scheinbar  spontanen  Entstehung  des  arteriell-venösen 
Aneurysma  verAvächst  AAmhl  geAvöhnlich  ein  vorhandenes  arterielles 
Aneurysma  mit  der  Vene  und  perforiert  gleichsam  in  die  Vene.  Die 
Form  der  arteriellvenösen  Aneurysmen  ist  verschieden,  zinveilen  fehlt 
an  der  Kommunikationsstelle  der  Arterie  und  Vene  eine  eigentliche 
Sackbildung,  in  solchen  Fällen  ist  nach  der  Verwundung  der  Arterie 
und  Vene  das  vorhandene  Hämatom  resorbiert,  die  Arterie  und  Vene 
verwachsen  an  der  Verletzungsstelle,  und  es  bleibt  eine  arteriell- venöse 
Fistel  zwischen  Arterie  und  Vene  be.steben,  durch  Avelche  sich  dasVenen- 
und  Arterienblut  vermischt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  aber  eine 
deutliche  Sackbildung  vorhanden,  entweder  zwischen  der  Arterie  und 
Vene,  oder  der  vorhandene  Sack  gehört  mehr  der  Arterie  oder  vorzugs- 
weise der  Vene  an.  ZuAveilen  sind  zwei  Ausbuchtungen,  zAvei  Säcke 
vorhanden,  eine  Ausbuchtung  der  Arterie  und  eine  andere  der  Vene. 
Charakteristisch  für  das  arteriell-venöse  Aneurysma  sind  die  zinveilen 
sehr  hochgradigen  Zirkulationsstörungen,  vor  allem  an  den  Extremi- 
täten, infolge  der  Vermischung  des  arteriellen  und  venösen  Blutes, 
besonders  beobachtet  man  auch  variköse  Ausdehnungen  der  Venen. 
Das  arteriell-venöse  Aneurysma  kommt  an  den  Beckengefäßen  nur  selten 
vor,  am  häufigsten  in  der  Leistengegend.  D eibet  hat  251  Fälle  von 
arteriell-venösem  Aneurysma  zusammengestellt,  darunter  fanden  sich 
26  der  Leistengegend,  8 der  Arteria  iliaca  ext. , 2 der  Art.  iliaca 
communis  und  1 der  Art.  glutaea  inferior  (ischiadica). 

Eine  besondere  Form  des  traumatischen  Aneurysmas  ist  sodann  das 
Aneurysma  dissecans  infolge  von  Zerreißung  der  Intima  und  Media 
mit  Erhaltung  der  Adventitia.  Hier  ergießt  sich  das  Blut  zwischen 
Media  und  Adventitia  und  hebt  beide  zuweilen  in  großer  Ausdehnung 
voneinander  ab,  z.  B.  an  den  Iliakalarterien  unter  entsprechender 
charakteristischer  Geschwulstbildung  von  längerer  Ausdehnung,  so  daß 
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man  zuweilen  an  einen  Tumor  oder  an  Torsion  der  Flexur  ge- 
dacht hat. 

Das  sog.  Aneurysma  racemosum  s.  anastomoticum  s.  cir- 
soides,  das  sog.  Rankenangiom  (Angioma  arteriale  racemosum), 
d.  h.  die  rankenartige  Erweiterung,  Schlängelung  und  Verdickung  der 
Arterien,  zuweilen  auch  der  Venen  und  Kapillaren  gehört  mehr  zu 
den  echten  Geschwülsten,  ähnlich  wie  an  den  Nerven  das  Ranken- 
neurom. Das  Rankenangiom  wird  am  häufigsten  an  der  Iliaca  communis 
und  am  Schädel  beobachtet. 

Was  das  Vorkommen  der  gewöhnlichen  Aneurysmen 
betrifft,  so  sind  sie  bei  weitem  am  häufigsten  an  der  Aorta  thoracica 
und  Art.  poplitea.  Sie  werden  vorzugsweise  im  30. — 50.  Lebensalter 
bei  männlichen  Individuen  beobachtet,  welche  schwere  körperliche 
Arbeit  verrichten,  ganz  besonders  in  England  und  Nordamerika.  Zu- 
weilen finden  sich  mehrere  Aneurysmen  an  einem  Individuum,  manch- 
mal symmetrisch.  Die  multiplen  Aneurysmen  können,  wie  wir  sahen, 
be.sonders  auch  durch  Embolie  entstehen.  Unter  551  Fällen,  von 
Crisp  zusammengestellt,  waren  nur  11  Aneurysmen  der  Art.  iliaca, 
dagegen  175  der  Aorta  thoracica,  137  der  Art.  poplitea  und  66  der 
Art.  femoralis.  Die  Aneurysmen  der  Art.  iliaca  sind  aber  doch  häufiger 
als  es  nach  der  Zusammenstellung  von  Crisp  erscheint,  die  Aneurysmen 
der  Art.  glutaea  superior  und  inferior  sind,  wie  wir  sehen  werden, 
selten.  Daß  die  Aneurysmen  beim  männlichen  Geschlecht  nach  Friedr. 
Fischer  etwa  doppelt  so  häufig,  ja  nach  anderen  sogar  3 — 4mal  so 
häufig  Vorkommen  als  beim  weiblichen  Geschlecht,  erklärt  sich  be- 
sonders aus  den  vielfachen  Berufsschädigungen  und  den  körperlichen 
Anstrengungen,  welchen  das  männliche  Geschlecht  ausgesetzt  ist. 
Dazu  kommt  der  beim  männlichen  Geschlecht  mehr  in  Betracht 
zu  ziehende  Alkoholismus.  Worauf  die  erhöhte  Prädisposition  der 
Bewohner  Englands  und  Nordamerikas  zur  Aneurysmabildung  beruht, 
ist  unbekannt. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  sind  die  Aneurysmen  vor  dem 
20.  Lebensjahre  sehr  selten,  am  häufigsten  sind  sie,  wie  gesagt,  im 
30. — 50.  Lebensjahre.  Die  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommenden 
spontanen  Aneurysmen  dürften,  wie  wir  schon  erwähnten,  am  häufigsten 
durch  Embolie  bei  Endocarditis  verrucosa  entstehen,  wie  Eppinger 
zuerst  gezeigt  hat.  Tatsache  ist,  daß  jugendliche  Aneurysmakranke 
relativ  häufig  an  Herzaffektionen  leiden.  Parker  sammelte  im  An- 
schluß an  eine  Ligatur  der  Iliaca  ext.,  bei  einem  12^/4 jährigen,  34  Tage 
post  Operationen!  gestorbenen,  herzkranken  Knaben  wegen  eines  links- 
seitigen Leistenaneurysmas  ausgeführt,  15  Fälle  von  Aneurysmen  bei 
Personen  unter  20  .fahren,  bei  8 waren  Klappenfehler  vorhanden,  bei 
2 war  das  Herz  gesund,  bei  5 fehlten  Angaben  über  das  Herz.  K e e n 
sammelte  20  Aneurysmen  bei  Personen  unter  20  .lahren.  Die  mykotisch- 
einbolischen  Aneurysmen  Eppingers  bei  Herzkranken,  bei  Endo- 
karditis haben  wir  S.  207  beschrieben.  Daß  durch  Traumen  in  jedem 
Alter  — auch  bei  Kindern  — Aneurysmen  entstehen  können , ist 
selbstverständlich.  Smith  heilte  ein  traumatisches  Aneurysma  der 
Art.  femoralis  bei  einem  12jährigen  Knaben  durch  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  ext. 

Nach  Eppinger  gibt  es  auch  kongenitale  Aneurysmen,  welche 
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durch  einen  angeborenen  Defekt  oder  Riß  der  Elastica  bedingt  sind 
und  sich  auch  von  anderen  Aneurysmen  unterscheiden  lassen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Aneurysmen  werden  wir 
bei  den  Aneurysmen  der  einzelnen  Beckenblutgefäße  in  §§  42,  44  und 
§ 45  genauer  beschreiben.  Hier  sei  nur  kurz  folgendes  betont. 

Die  wichtigsten  Symptome  werden  zunächst  durch  das  im  Aneu- 
rysniasack  strömende  Blut  hervorgebracht,  sie  bestehen  vor  allem  in 
dem  Vorhandensein  einer  aktiven,  dilatatorischen  Pulsation  und 
in  mit  letzterer  synchronischen  Reibungsgeräuschen  infolge  des 
Einströmens  des  Blutes  in  den  Sack  und  infolge  der  Reibung  desselben 
an  der  Innenwand  der  vorhandenen  Höhle.  Wenn  das  Aneurysma 
oberflächlich  genug  liegt,  dann  ist  die  Pulsation  sichtbar  und  mit  der 
Hand  fühlbar.  Pulsation  und  Reibungsgeräusche  hören  sofort  auf,  wenn 
man  die  zuführende  Arterie  komprimiert.  Sehr  oft  ist  die  Pulswelle 
peripher  vom  Aneurysma  gegenüber  der  gesunden  Seite,  wie  man 
sphygmographisch  nachweisen  kann,  kleiner  und  tritt  verspätet  ein 
(Pulsus  differens  et  retard  atu  s).  Ein  di  k rot  er  Puls  spricht 
gewöhnlich  für  Dünnwandigkeit  des  Aneurysmas. 

Ist  einmal  ein  ausgebildetes  Aneurysma  vorhanden,  so  kehrt  die 
lokale  Erweiterung  des  Arterienlumens  fast  niemals  wieder  zur  Norm 
zurück,  im  Gegenteil,  dieselbe  nimmt  immer  mehr  zu,  so  daß  schließ- 
lich durch  zunehmende  Verdünnung  der  ad  maximuni  ausgedehnten 
Wandung  eine  Berstung  des  Aneurysmas  mit  eventuell  tödlicher  Blutung 
stattfindet.  Infolge  der  zunehmenden  Vergrößerung  des  Sacks  wird 
die  Umgebung  entsprechend  verdrängt,  selbst  der  Knochen  kann  kariös 
und  allmählich  mehr  oder  weniger  zerstört  werden.  Durch  Druck  auf 
die  Beckennerven  entstehen  entsprechende  Schmerzen  und  zuweilen 
auch  Lähmungen,  besonders  im  Bereich  des  N.  ischiadicus. 

Spontanheilung  des  Aneurysmas  durch  Ausfüllung  des  Sacks 
mit  Thromben  und  durch  Ersatz  der  letzteren  durch  neuffebildetes 

^ o 

Bindegewebe,  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  kommt  nur  bei  kleineren 
und  zuweilen  bei  größeren  sackförmigen  Aneurysmen  vor.  Die 
Thromben  entstehen  durch  Stromverlangsamung  des  Blutes  und  infolge 
der  pathologisch  veränderten  Wandung  des  Aneurysmas. 

Zuweilen  nimmt  die  Thrombusbildung  im  Beckenaneurysma  so  zu, 
daß  die  Zirkulation  unterbrochen  wird  und  bei  ungenügendem  Kollateral- 
kreislauf  Gangrän  der  unteren  Extremität  oder  im  Bereich  des  Gesäßes 
auftritt.  In  anderen  Fällen  geben  die  Thromben  zu  embolischen 
Prozessen  Veranlassung. 

Die  Diagnose  der  Aneurysmen  ist  nach  dem  Gesagten  nicht 
schwer,  sobald  es  sich  um  Fälle  handelt,  welche  einer  genauen  Unter- 
suchung durch  Palpation  zugänglich  sind.  Bei  Beckenaneurysmen 
versäume  man  nie  die  kombinierte  äußere  und  innere  Untersuchung 
per  rectum  und  per  vaginam.  In  diagnostischer  Beziehung  sind  die 
oben  beschriebene  wahre,  dilatatorische,  aktive  Pulsation,  die  Reibungs- 
geräusche, soAvie  das  Verschwinden  derselben  nach  Kompression  der 
zuführenden  Arterie  die  wichtigsten  Symptome.  Aber  nicht  immer  ist 
die  Pulsation  bei  Aneurysmen  deutlich , sie  kann  bei  Aneurysmen  mit 
dicken  Wandungen  sehr  gering  sein.  Differentialdiagnostisch 
kommen  besonders  in  Betracht  gefäßreiche  pulsierende  Sarkome 
und  über  Arterien  liegen  de  Geschwülste,  Cysten  und  Abszesse. 
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Liegt  eine  weiche  fluktuierende  Geschwulst  oder  ein  Abszeß  über  einer 
größeren  Arterie,  dann  ist  eine  niitgeteilte  Pulsation,  ein  Heben  und 
Senken  nach  einer  Richtung  vorhanden,  nicht  aber  eine  allseitige 
dilatatorische,  aktive  Pulsation  und  keine  Reibung-sgeräusche.  Größere 
diagnostische  Schwierigkeiten  können  bei  den  gefäßreichen  pulsierenden 
Beckensarkomen  bestehen,  dieselben  sind  mehrfach  für  Aneurysmen 
gehalten  worden  und  umgekehrt. 

Stanley  hielt  ein  pulsierendes  Sarkom  des  linken  Darmbeins  für 
ein  Iliakalaneurysma  und  unterband  die  Art.  iliaca  communis,  der 
Patient  starb  am  3.  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis.  Die 
Sektion  ergab  ein  Sarkom  der  linken  Darmbeinschaufel  mit  Metastasen 
im  Herzen,  in  der  Lunge  und  in  den  Bronchialdrüsen.  Auch  Porta 
und  Guthrie  unterbanden  wegen  eines  angeblichen  Aneurysmas  die 
Art.  iliaca  communis,  die  Sektion  ergab  aber  ein  gefäßreiches  Sarkom 
des  Beckens.  Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Fergusson,  auch 
hier  fand  sich  bei  der  Sektion  ein  gefäßreiches  Sarkom  des  Os  ilium, 
welches  während  des  Lebens  die  Symptome  eines  Glutäalaneurysmas 
dargeboten  hatte. 

Sind  Aneurysmen  mit  Entzündungserscheinungen  der 
Hautdecke,  mit  phlegmonösen  Prozessen  kompliziert,  so 
haben  selbst  tüchtige  Chirurgen  den  angeblichen  „Abszeß“  inzidieii. 
In  solchen  Fällen  wird  man  die  meist  sehr  profuse  Blutung  sofort  durch 
V^erschließen  der  Inzisionsöffnung  mit  der  Hand  oder  durch  feste 
Tampons  stillen  und  dann  rasch  die  Kontinuitätsunterbindung  der  zu- 
führenden Hauptarterie  machen,  am  Becken  eventuell  unter  intraperi- 
tonealer Digitalkompression  der  Aorta  abdominalis  oder  der  Iliaca  com- 
munis. Wenn  möglich  wird  man  sofort  das  Aneurysma  lege  artis 
unter  sorgfältiger  Blutstillung  nach  Antyllus  spalten  oder  nach 
Philag  rill  s exstirpieren  (s.  S.  217). 

Die  Prognose  der  Beckenaneurysmen  ist,  was  die  spontane  Hei- 
lung anlangt,  wie  bei  den  meisten  sonstigen  Aneurysmen  ungünstig. 
Gewöhnlich  nimmt  die  Größe  der  Aneurysmen  immer  mehr  zu  und 
führt  zum  Tod  durch  Berstung  meist  nach  innen,  seltener  nach  außen 
durch  die  Haut  mit  Verblutung,  teils  sofort,  teils  allmählich  durch  zu- 
nehmende Anämie,  wenn  nicht  rechtzeitig  durch  zweckmäßige  lokale 
Behandlung  eingeschritten  wird.  In  anderen  Fällen  erfolgt  der  Exitus 
letalis  durch  Embolie.  Bei  traumatischen  Aneurysmen  (Hämatomen) 
mit  äußeren  Wunden  ist  besonders  die  Verjauchung  des  Blutergusses 
mit  sekundärer  Sepsis  oder  Pyämie  zu  fürchten. 

Behandlung  der  Aneurysmen.  — Die  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden der  Aneurysmen  kann  man  mit  Friedr.  Fischer 
in  zwei  Gruppen  einteilen:  I.  Die  Methoden,  durch  welche  eine 
Verödu  ng  der  Aneurysmen  bezweckt  wird.  Hierher  gehört  die 
diätetische  und  medikamentöse  Behandlung,  die  äußere  Be- 
handlung durch  die  verschiedenen  Kompressionsmethoden,  durch 
Einbringen  von  Mitteln,  welche  eine  Gerinnung  des  Blutes 
im  Aneurysma  befördern,  ferner  die  operative  Blutabsperrung 
durch  Unterbindung  der  Arterien.  Die  II.  Hauptgruppe  der  Be- 
handlungsmethoden umfaßt  die  operativen  Eingriffe,  welche  das  Aneu- 
rysma selbst  mit  dem  Messer  angreifen,  um  dasselbe  zu  beseitigen, 
und  zwar  die  Inzision  und  die  Totalexstirpation  des  Aneurysmas. 
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Von  den  diätetischen  Behandlungsmethoden  empfehle  ich  mit 
Laache  und  M.  Schmidt,  besonders  bei  Aneurysmen,  welche  für 
die  Radikaloperation  nicht  geeignet  sind,  die  Tufnellsche  Kur 
in  folgender  Weise.  Der  Kranke  muß  2 — 2'/2  Monate  lang  absolute, 
möglichst  horizontale  Bettruhe  beobachten,  jede  körperliche  und  geistige 
Anstrengung  oder  Aufregung  vermeiden.  Als  Nahrung  erhält  er  pro 
Tag  etwa  300  g feste  Speisen,  240  g Flüssigkeiten,  was  etwa  1244  Ka- 
lorien entspricht,  d.  h.  nicht  die  Hälfte  der  sonst  für  einen  Erwachsenen 
notwendigen  Kalorien.  Das  Durstgefühl  wird  durch  Eiswassergurgeln 
bekämpft.  Wenn  möglich  ist  eine  weitere  Verminderung  der  Flüssigkeits- 
menge sehr  zweckmäßig.  Die  Tagesnahrung  ist  folgende.  Frühstück: 
60  g Butter  und  Brot,  60  g Milch  oder  Kakao;  Mittagessen:  90  g 
Fleisch,  40  g Brot  oder  KartofPeln,  120  g Wasser  mit  Wein;  Abend- 
essen: 60  g Brot  und  Butter,  60  g Tee  mit  Milch.  Mit  der  Tufnell- 
schen  Diät  verbindet  man  lokale  Eisbehandlung  und  Jodkali  (täg- 
lich 2 — 3 — 5 g).  Bei  Lues  verbinde  ich  mit  der  Tufnellschen  Kur 
noch  eine  Schmierkur  mit  Ungt.  Hydrarg.  einer.  Valsalva  verband  mit 
seiner  Hungerkur  und  Bettruhe  noch  jeden  dritten  Tag  einen  Aderlaß 
und  Abführmittel.  Nach  Beendigung  der  Tufnellschen  Kur  geht  man 
nur  sehr  langsam  zur  reichlicheren  Nahrungsaufnahme  über  und  wech- 
selt so  zeitweilig  ab. 

Von  der  sonstigen  medikamentösen  Behandlung  erwähne  ich 
noch  die  Darreichung  von  Digitalin,  gelegentlich  der  N a r c o t i c a 
und  des  Sec ale  cornutura.  v.  Lange nbeck  empfahl  subkutane 
Ergotininjektionen  in  die  Nähe  des  Aneurysmas  zu  machen  und 
folgende  Lösung  zu  benutzen:  Extract  secal.  cornut.  aquos.  2,5,  Glyzerin 
und  Spiritus  vini  ää  7,5;  täglich  0,03 — 0,18  Secale  zu  injizieren,  um  die 
Muskelfasern  in  der  Gefäßwand  zur  Kontraktion  und  dadurch  zur  Ver- 
kleinerung des  Aneurysmas  anzuregen.  Auch  die  Bindegewebsneu- 
bildung an  der  Stichstelle  infolge  des  in  der  Lösung  enthaltenen 
Alkohols  ist  wichtig. 

Lanceraux,  Paulesco  und  Moriani  empfahlen  zuerst,  in  die 
Umgebung  des  Aneurysmas  oder  an  irgend  einer  anderen  Körperstelle, 
z.  B.  am  Oberschenkel,  subkutan  bis  zu  200  cm  einer  2 — 5 ®/oigen 
Gelatine kochsalzlösung  (0,7  ”/o)  alle  8 — 10  Tage  besonders  bei 
sackförmigen  Aneurysmen  zu  injizieren,  um  durch  die  Resorption  der 
Gelatine  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  zu  erhöhen.  Oft  sind 
20 — 25  Injektionen  gemacht  worden.  Die  Gelatinemischung  wird  auf 
dem  Wasserbade  gelöst,  bei  120°  C.  sterilisiert  und  dann  mehrere 
Tage  bei  38  ° C.  im  Brutschrank  belassen.  Die  Mischung  muß  völlig 
klar  bleiben  und  nach  dem  Erkalten  erstarren.  Nach  Labor  de, 
welcher  die  Injektionen  direkt  in  das  Aneurysma  macht,  wird 
die  Gelatine  nicht  direkt  resorbiert,  sondern  sie  erhihrt  eine  chemische 
Umwandlung  an  der  Injektionsstelle  und  bewirkt  durch  ihre  Azidität 
eine  erhöhte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes.  Man  hat  auch  intra- 
venös (Daster)  und  intraperitoneal  Gelatine  behufs  hämostatischer, 
blutgerinnender  Wirkung  injiziert.  Bis  jetzt  läßt  sich  über  die  tat- 
sächliche Zweckmäßigkeit  des  Verfahrens  noch  nichts  Bestimmtes  sagen, 
die  Zahl  der  erprobten  Fälle  ist  noch  zu  klein.  Bei  Nierenkrankheiten 
sind  die  Gelatineinjektionen  kontraindiziert  (Geb eie  u.  a.).  Die  intra- 
venösen Gelatineinjektionen  sind  wegen  der  Möglichkeit  von  Embolien 
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nicht  ungefährlich.  Nach  der  subkutanen  Injektion  hat  man  auch 
mehrfach  Tod  durch  Tetanus  beobachtet,  daher  ist  die  Sterilisierung 
der  Gelatine  mit  größter  Sorgfalt  durchzuführen.  An  der  Leipziger 
medizinischen  Klinik  von  Curschniann  wurden  subkutane  Gelatine- 
injektionen an  einem  oder  an  beiden  Oberschenkeln  (je  150 — 200  ccm 
einer  2®/oigen,  in  physiologischer  Kochsalzlösung  gelösten  Gelatine) 
zur  Blutstillung  bei  Lungenblutungen  bei  Phthisikern,  bei  Darm-  und 
Magenblutungen,  bei  Typhus  und  Ulcus  ventriculi  nach  Wagner  mit 
befriedigendem  Erfolge  angewandt. 

Die  Kompression  wird  bei  Aneurysmen  teils  instrumentell,  z.  B. 
durch  besondere  Pelotten,  teils  durch  die  Finger  oder  die  Hand  des 
Kranken  oder  anderer  Personen  ausgeführt.  An  den  Extremitäten 
wendet  man  die  Kompression  durch  elastische  Binden  oder  durch 
Flexion  der  Gelenke  an.  Bei  Beckenaneurysmen  kommt  nur  die  in- 
strumentelle  Kompression  der  Aorta  oder  die  Digitalkompression,  z.  B. 
bei  Leistenaneurysma,  in  Betracht.  Nach  Kompression  der  Aorta  durch 
die  Bauchdecken,  z.  B.  mittels  Listers  Tourniquet,  hat  man  Gangrän 
des  Darmes  beobachtet.  Die  beste,  ungefährlichste  und  sicherste  Methode 
der  Kompression  ist  die  Digitalkompression,  sie  wird  besonders  bei 
Leisten-  resp.  Femoralaneurysmen  an  der  Iliaca  ext.  angewandt.  Bei  der 
Ausführung  der  gewöhnlichen  Digitalkompression  müssen  sich  mehrere 
Personen  abwechseln,  die  entsprechende  zuführende  Hauptarterie,  z.  B. 
die  Art.  iliaca  ext.  bei  Femoralaneurysma,  Avird  zentral  vom  Aneurysma, 
je  nach  der  Art  des  Falles,  verschieden  lange  mit  dem  Finger,  mit  der 
aufgelegten  Hand,  eventuell  unter  Anwendung  einer  weichen  Kollbinde 
komprimiert,  bis  die  Pulsation  im  Aneurysma  infolge  der  stattgefundenen 
Blutgerinnung  erloschen  ist.  Letzteres  ist  schon  nach  2— 3stündiger 
Kompression  beobachtet  worden,  und  eine  im  ganzen  24stündige  kon- 
tinuierliche Kompressionsdauer  hat  mehrfach  Heilung  bewirkt.  Zu- 
weilen aber  muß  die  Kompression  mehrere  Tage  lang  fortgesetzt 
Averden,  am  besten  dann  mit  freien  Intervallen.  Um  Gangrän  an  der 
Druckstelle  zu  vermeiden  und  dem  Kranken  die  Schmerzen  zu  ver- 
ringern, Avechselt  man,  falls  möglich,  die  Stelle  des  Drucks.  Die  Druck- 
stelle Avird  vor  der  Kompression  rasiert,  desinfiziert  und  ge])udert,  bei 
Schmerzen  gibt  man  subkutan  Mor])hium.  Die  instrumenteile  Kom- 
pression ist  bei  Beckenaneurysmen  kaum  ausführbar,  die  instrumentelle 
Kompression  der  Aorta  mit  besonderen  Pelotten  durch  die  Bauchdecken 
ist,  Avie  gesagt,  Avegen  dabei  beobachteter  Darmgangrän  gefährlich  und 
bei  fetten  Personen  mit  starren  Bauchdecken  überhaupt  nicht  ausführ- 
bar. Zuweilen  wird  Aveder  die  Digitalkompression  noch  die  instru- 
nientelle  Kompression  vertragen.  Die  Kompressionsbehandlung  erfordert 
jedenfalls  von  seiten  des  Patienten  und  derer,  welche  die  Kompression 
ausführen,  viel  Geduld  und  Hingabe.  Man  hat  auch  die  Kompression 
durch  Auflegen  von  Schrotbeuteln  oder  eines  Metallstücks  von  2 — 3 kg 
auf  die  komprimierende  Hand  oder  allein  für  sich  empfohlen  (Ver- 
neuil,  Dobson  u.  a.),  um  die  Finger  bei  der  Digitalkompression 
nicht  zu  ermüden  und  .stets  den  richtigen,  nicht  zu  starken  oder  nicht 
zu  schwachen  Druck  anzu wenden.  Nach  Scriba  Avird  die  Kompression, 
besonders  bei  Syphilis,  infolge  der  oft  sehr  schmerzhaften  luetischen 
(gummösen)  Arteriitis  nicht  vertragen,  ja  an  der  Stelle  des  Druckes 
kann  ein  neues  Aneurysma  entstehen. 
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Bezüglicli  der  verschiedenen  Methoden  der  Kompression,  > 
besonders  auch  der  intraperitonealen  Digitalkompression  der 
Beckenbliitgefäße  verweise  ich  auf  § 54. 

Empfehlenswert  ist  es  jedenfalls,  in  geeigneten  Fällen  vor  der 
operativen  Behandlung,  z.  B.  vor  der  Kontinuitätsunterbindung  der 
zuführenden  Arterie  oder  vor  der  Operation  nach  Antyllus  oder 
Philagrius  (s.  S.  217),  die  Kompression  anzuwenden,  weil  sich  dann, 
wie  auch  aus  den  Versuchen  von  Purpura,  Stratton  ii.  a.  hervor- 
geht, der  Kollateralkreislauf  leichter  und  besser  ausbildet. 

Von  den  die  Gerinnung  des  Blutes  im  Aneurysma  befördernden 
Mitteln  erwähne  ich,  außer  der  bereits  S.  212  beschriebenen  Anwen- 
dung der  Gelatine,  besonders  die  temporäre  oder  dauernde  Ein- 
führung von  Frenidkör]3ern  in  das  Aneurysma.  Alle  diese 
Methoden  haben  ihre  besonderen  Gefahren  oder  sind  wirkungslos. 
Velpeau  empfahl  die  Akupunktur,  d.  h.  das  Einstechen  von 
einer  oder  mehreren  Stahlnadeln,  welche  1 — 2 Tage  lang  liegen 
bleiben  und  Fibrinbildung  bewirken  sollen.  Macewen  führt  ebenfalls 
diese  Akupunktur  aus,  indem  er  eine  oder  mehrere  dünne  spitze  Nadeln 
in  das  Aneurysma  bis  zur  Dauer  von  24  Stunden  einsticht.  Durch  die 
Bewegung  der  Nadelspitze  infolge  des  Blutstromes,  infolge  von  Be- 
wegungen des  Kranken,  oder  indem  man  die  Nadelspitze  vorsichtig 
hin  und  her  bewegt,  soll  die  Innenwand  des  Aneurysmas  geritzt,  ver- 
letzt werden,  und  im  Anschluß  an  diese  Intimaverletzungen  sollen  sich 
Thromben  (besonders  Blutplättchenthromben  entsprechend  den  Unter- 
suchungen von  Zahn,  Eberth  und  Schimmelbusch)  bilden. 
Macewens  Methode  ist  bis  jetzt  noch  zu  wenig  angewandt  worden, 
über  ihren  praktischen  Wert  läßt  sich  daher  noch  kein  bestimmtes 
Urteil  fällen. 

Sodann  hat  man  die  Akupunktur  in  der  Form  der  Elektro- 
punktur  oder  Galvanopunk  tu  r angewandt,  um  die  Blutgerinnung 
anzuregen.  Man  sticht  unter  antiseptischen  Kautelen  die  Anode  eines 
konstanten  Stromes  in  Form  einer  feinen  spitzen  Stahlnadel  eventuell 
unter  lokaler  Kokainanästhesie  in  das  Aneurysma  und  setzt  die  Kathode 
als  Schwammelektrode  auf  die  Haut  in  größerer  .oder  geringerer  Nähe 
vom  Aneurysma.  In  den  Strom  einer  konstanten  Batterie  schaltet  man 
ein  Galvanometer  und  einen  Rheostaten  ein,  um  den  Strom  nach  dem 
Einstechen  der  nadelförmigen  Elektrode  allmählich  bis  zu  einer  sre- 
wissen  Höhe  ansteigen  zu  lassen;  am  Schluß  der  Operation  läßt  man 
den  Strom  vor  Entfernung  der  Nadel  allmählich  durch  den  Rheostaten 
schwächer  werden.  Ich  wende  gewöhnlich  20  — 25  Milliamperes  5 bis 
7 — 10  Minuten  an,  jedenfalls  gehe  man  nicht  über  30  Milliamperes, 
weil  man  sonst  leicht  Hautverbrennungen  erhält.  Die  stärkeren  Ströme 
soll  man  nur  kürzere  Zeit  anwenden,  mittels  des  Rheostaten  kann  man 
beliebig  den  Strom  abschwächen  und  verstärken.  Am  Schluß  der 
Sitzung  läßt  man  den  Strom  allmählich,  wie  gesagt,  mittels  des  Rheo- 
staten ausschleichen,  dann  wird  die  Nadel  herausgezogen  und  die  kleine 
Stichwunde  mit  Mullheftpflaster  bedeckt.  Die  Applikation  einer  Eis- 
blase für  2—3  Stunden  ist  gewöhnlich  dem  Kranken  nach  der  Elektro- 
punktur  angenehm.  Man  hat  auch  beide  Pole  gleichzeitig  in  das 
Aneurysma  eingestochen;  die  mehr  zersetzende  Wirkung  der  Kathode 
ist  nach  meiner  Ansicht  nicht  zweckmäßig,  ln  etwa  8 Tagen  wieder- 
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holt  man  die  Sitzung.  Ich  habe  die  Elektropimktur  bei  elf  Aorten- 
aneurysmen bis  zu  13  Sitzungen  angewandt  und  zuweilen  bemerkens- 
werte Besserungen  erzielt.  In  einem  Falle  habe  ich  durch  13  Sitzungen 
im  Verlauf  von  12  Wochen  eine  deutliche  Schrumpfung  des  Sacks  und 
ein  vollständiges  Nachlassen  der  subjektiven  Beschwerden  erzielt,  so 
daß  der  Aneurysmasack  schließlich  als  solcher  nicht  mehr  nachweisbar 
war.  Dieser  günstige  Heilungszustand  ist  6 Jahre  lang  bestehen  ge- 
blieben, dann  trat  nach  Sturz  des  Kranken  von  einem  Baume  ein 
Rezidiv  ein,  welches  schließlich  zum  Exitus  letalis  führte.  Auch  für 
die  Beckenaneurysmen  möchte  ich  die  Galvanopunktur  empfehlen,  wenn 
andere  Behandlungsmethoden  im  Stich  lassen  oder  die  Operation  ab- 
"elehnt  wird. 

c5 

Endlich  hat  man  die  Blutgerinnung  durch  die  sog.  Filipunktur, 
d.  h.  durch  dauernde  Einführung  verschiedenartiger  Fäden 
oder  sonstiger  Fremdkörper  durch  eine  feine  Hohlnadel,  anzuregen 
versucht,  z.  B.  durch  Einführung  von  Stahl-,  Kupfer-  und  Silber- 
draht (Moore,  Loreta),  von  Uhrfederspiralen  (Baccelli),  Kat- 
gutfäden  (Quincke,  Muray),  Pferdehaaren  (Lewis,  Philippe), 
Laminaria  (Philippe),  Fil  de  Florence  (Schrötter)  etc.  Bezüg- 
lich der  Einführung  von  Kupfer-  und  Stahldraht  nach  Moore  hat 
Verneuil  eine  ungünstige  Statistik  mitgeteilt,  er  ist  mit  Paul, 
Dujardin-Beaumetz  u.  a.  ein  entschiedener  Gegner  dieser  Methode. 
Von  35  so  behandelten  Kranken  starben  31  entweder  infolge  der  Fili- 
punktur oder  an  dem  weiter  wachsenden  Aneurysma,  einmal  wurde  ein 
vollständiger  und  einmal  ein  unvollständiger  Erfolg  erzielt,  und  in  einem 
Falle  trat  nach  erfolgloser  Filipunktur  Heilung  durch  Ligatur  ein.  In 
23  mit  Filipunktur  behandelten  Fällen  wurden  durch  die  Sektion  nur 
weiche,  lockere  Gerinnsel  im  Aneurysma  gefunden,  keine  festen  ad- 
härenten  Thromben.  Philippe  hat  die  verschiedenen  bei  der  Fili- 
punktur angewandten  Substanzen  bei  Hunden  geprüft.  Die  zu  starren 
scharfen  Fremdkörper,  wie  z.  B.  Stahldraht,  können  mechanisch  schäd- 
lich wirken,  besser  sind  Kupfer-  und  Silberdraht,  aber  man  darf  nicht 
zu  viel  einführen.  Pferdehaare  rollen  sich  nicht  auf,  werden  aber  weich 
und  leicht  fortgeschwemmt.  Die  schlechten  Resultate  der  Filipunktur 
sind  nach  Philippe  durch  mangelhafte  Antisepsis  und  dadurch  be- 
dingt, daß  dieselbe  immer  erst  in  extremis  versucht  wurde. 

Die  Injektion  koagulierender  Lösungen  in  das  Aneu- 
rysma, z.  B.  die  Injektion  von  Liquor  ferri  sesquichlorat.,  von  Alkohol, 
Fibrinferment,  Tannin  etc.,  ist  absolut  zu  verwerfen,  da  nur  schlechte 
Erfolge  vorliegen,  zum  Teil  ist  durch  Embolie  sofortiger  Tod  einge- 
treten. 

Eine  wichtige  und  häufig  erfolgreiche  Methode  der  Behandlung  ist 
die  Unterbindung  der  v o m A n e u r v s m a b e f a 1 1 e n e n A r t e r i e 
und  zwar  entweder  oberhalb  oder  unterhalb  des  Aneurysmas  oder 
an  beiden  Stellen  zugleich,  ohne  den  Aneurvsmasack  selbst 
operativ  anzugreifen.  Durch  die  Kontinuitätsunterbindung  der  Arterie 
soll  die  Blutzirkulation  so  verändert  werden,  daß  das  Aneurysma  durch 
Blutgerinnung  obliteriert.  Die  zentrale  Unterbindung  des  zuführen- 
den Ärterienstammes  macht  man  entweder  dicht  oberhalb  des  Aneu- 
rysmas nach  Anei,  oder  nach  Hunter  entfernter  von  letzterem  an  der 
sog.  Stelle  der  Wahl,  wo  die  Arterie  leicht  zugänglich  ist  und  wo  die- 
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selbe,  wie  Hunter  meinte, 


geeigneter 


auch  gesunder  und  für 


die  Unterbindung 


sei.  Mitscherlich  berichtete  über  13  spontane  Inguinal- 
aneurysinen,  welche  nach  Hunter  geheilt  wurden.  In  Fig.  66  ist  ein 
durch  Unterbindung 


Fig. 


der  Art.  iliaca  externa  geheiltes  Aneurysma  der 

Art.  femoralis  der  rechten  Lei- 
66.  stengegend  abgebildet.  Die  Un- 

terbindung der  Arterie  unter- 
halb des  Aneurysmas  ist  beson- 
ders von  Brasdor,  Desault 
und  Wardrop  empfohlen  wor- 
den. Nach  H.  Jacob  wurden 
von  69  nach  Brasdor- War- 
drop Operierten  36  geheilt,  29 
lebten  länger  als  1 Jahr,  in 
7 Fällen  erfolgte  bedeutende 
Besserung,  in  4 Fällen  wurde 
kein  Erfolg  erzielt,  22  Kranke 
starben  innerhalb  3 Monaten 
nach  der  Operation.  Jede  der 
drei  Methoden  hat  ihren  beson- 
deren Wert.  Was  die  beiden 
Methoden  nach  Anei  und  Hun- 
ter betrifft,  so  hat  man  in  den 
letzten  Jahren  immer  mehr  der 
An el sehen  Unterbindung  dicht 
oberhalb  des  Aneurysmas  den 
V orzug  vor  der  Hunter  sehen 
gegeben,  weil  nach  der  letzteren 
eher  Rezidive  entstehen.  Die 
Unterbindung  der  abführenden 
Arterie  unterhalb  des  Aneurysmas 
wirkt  nicht  so  sicher  wie  die 
Anelsche  Unterbindung,  sie 
empfiehlt  sich  aber  besonders 
dann,  wenn  die  Unterbindung 
der  zuführenden  Arterie  nicht 
möglich  oder  zu  schwierig  ist, 
also  z.  B.  bei  großen  Aneurys- 
der  Iliakalarterien  und  der 
anonyma. 

In  geeigneten  Fällen  emp- 
ich,  wie  schon  erwähnt, 
der  Kontinuitätsunterbin- 
der Arterie  die  Kom- 
pression (s.  S.  213)  eine  Zeit 


men 

Art. 

fehle 

vor 

düng 


Vollständige  Heilung  eines  Aneurysma  der  Art. 
femoralis  dextra  (A)  durch  doppelte  Ligatur  der 
Art.  iliaca  ext.  durch  Sir  A.  Cooper.  Injektions- 
präparat, 18'|2  Jahre  nach  der  Operation;  man 
sieht  die  Ausbildung  des  Kollateralkreisiaufs.  A 
die  Stelle  des  früheren  Aneurysmas,  durch  eine 
bindegewebige  Verdickung  in  der  Umgebung  der 
Arterie  kenntlich.  Ein  feiner  solider  Gewebestrang 
verbindet  das  obere  und  untere  Ende  der  Art. 
iliaca  externa  (s.  auch  Fig.  68  S.  280).  Nach  Bal- 
lance  und  Edmunds. 

lang  anzuwenden,  weil  sich  dann 
der  Kollateralkreislauf  besser  ausbildet,  als  nach  sofortiger  Ligatur 
großer  Arterien,  wie  besonders  auch  aus  den  S.  200 — 201  erwähnten 
Experimenten  von  Stratton  und  Purpura  hervorgeht. 

Die  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  des 
Aneurysmas  ohne  o j)  e r a t i v e n Eingriff  am  Sack  selbst 
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ist  häutiger  bei  arteriell-venösen  Aneurysmen  mit  Erfolg  ausgeführt 
worden. 

Die  beste  und  zugleich  älteste  operative  Behandlung  der 
Aneurysmen  ist  die  Unterbindung  der  Arterie  oberhalb  und 
unterhalb  des  Aneurysrn as  mit  Spaltung  und  Tamponade  des 
letzteren  nach  Antyllus  oder,  wenn  möglich,  mit  Exstirpation 
des  Aneurysmasackes  nach  Philagrius.  Im  letzteren  Falle  wird 
mau  nach  doppelter  zentraler  und  peripherer  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung der  Hauptarterie  den  Aneurysmasack  von  unten  nach  oben 
auslösen  und  bei  dieser  Exstirpation  jedes  in  den  Sack  einmündende  Gefäß 
abklemmen  und  peripher  unterbinden.  Diese  Exstirpation  des 
Aneurysmas  nach  Philagrius  ist  das  radikalste  und  sicherste 
Heilverfahren,  sie  ist  aber  nicht  immer  vollständig  möglich,  z.  B. 
wird  man  besonders  dann  von  der  völligen  Exstirpation  absehen,  wenn  der 
Sack  mit  der  begleitenden  Hauptvene  zu  fest  verwachsen  ist.  Hier  würde 
man  durch  Verletzung  und  Unterbindung  der  Vene  die  ohnehin  schon 
nach  der  doppelten  Arterienligatur  erschwerten  Zirkulationsverhältnisse 
noch  mehr  schädigen.  Man  wird  daher  in  solchen  Fällen  ein  mög- 
lichst kleines  Stück  des  Sacks  an  der  unverletzten  Vene  zurücklassen. 
Nach  Delbet  endeten  von  129  in  den  Jahren  1875 — 1894  publizierten 
Fällen  von  vollständiger  oder  fast  vollständiger  Exstirpation  des  Aneu- 
rysmas nur  6 Fälle  im  Anschluß  an  die  Operation  tödlich,  und  unter 
den  in  den  Jahren  1888 — 1894  operierten  76  Fällen  war  infolge  der 
allseitig  ausgebildeten  aseptischen  Operationsmethode  kein  Todesfall. 
In  demselben  Zeiträume  starben  dagegen  von  357  zentralen  Unterbin- 
dungen 57,  und  von  den  in  den  .Jahren  1888  — 1894  operierten 
109  Fällen  starben  10  bald  nach  der  Unterbindung.  Scriba  berechnet 
die  Mortalität  der  Hunterschen  Ligatur  auch  bei  strenger  Asepsis 
auf  20 — 23,3  ®/n.  Die  Resultate  der  nur  in  bestimmten  Fällen  in- 
dizierten Ligatur  nach  Brasdor-Wardrop  sind  in  neuerer  Zeit  etwas 
besser  geworden. 

Somit  ist  die  Exstirpation  bei  allen  Aneurysmaformen 
als  das  Normalverfahren  zu  betrachten,  wo  sie  infolge  der 
anatomischen  Verhältnisse  ausführbar  ist.  Die  vollständige 
oder  fast  vollständige  Exstirpation  des  Aneurysmas  ist  allen  anderen 
Behandlungsmethoden  vorzuziehen  und,  falls  möglich,  stets  auszu- 
führen, wenn  z.  B.  die  vorher  anzuwendende  Digitalkompression  erfolg- 
los bleibt. 

Bezüglich  der  Exstirpation  der  Aneurysmen  sei  noch  bemerkt, 
daß  dieselbe  eigentlich  nicht  nach  Philagrius  genannt  werden  darf, 
er  erfand  dieselbe  nicht,  wie  auch  v.  Bardeleben  mit  Recht  hervor- 
gehoben hat.  Antyllus,  welcher  mindestens  50  Jahre  früher  als 
Phila  grius  lebte,  fand  die  Exstirpation  der  Aneurysmen  bereits  als 
bekannte  Methode  vor,  er  verwarf  dieselbe  aber  als  zu  gefährlich  und 
empfahl  statt  der  Exstirpation  die  Spaltung,  Ausräumung  und  Tam- 
ponade des  Sacks  nach  vorheriger  zentraler  und  peripherer  Unterbin- 
dung der  Arterie.  Philagrius  empfahl  dann  wieder  die  von  Antyllus 
vor  mehr  als  einem  halben  Jahrhundert  bekämpfte  und  technisch  längst 
bekannte  Exstirpation  der  Aneurysmen. 
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Die  Yerletzuiigen  und  Aneurysmen  der  Iliakalgefäße. 

§ 41.  Die  Verletzungen  der  Iliakalgefäße.  — Die  offenen 
Verletzungen  der  Art.  iliaca  communis,  der  Art,  iliaca  externa  und 
interna  (hypogastrica)  sowie  ihrer  Venen  durch  äußere  Wunden,  durch 
Schuß-  und  Stichwunden  führen  meist  durch  Verblutung  zum  Tode, 
bevor  ärztliche  Hilfe  zur  Stelle  ist,  ganz  besonders,  wenn  die  Arterie 
und  Vene  gleichzeitig  verletzt  sind.  In  anderen  Fällen,  z.  B.  bei  kleinen 
Gefäß  wunden,  bei  subkutanen  Quetschungen,  steht  die  Blutung  vor- 
läufig durch  Thrombusbildung,  und  auch  hier  kann  später  leicht  der 
Tod  infolge  von  Nachblutung  eintreten,  bevor  die  richtige  Hilfe  ge- 
leistet wird.  In  allen  Fällen  von  Gefäßverletzungen,  wo  nicht  infolge 
der  profusen  Blutung  der  Tod  eintritt,  bildet  sich,  wie  wir  sahen,  ein 
entsprechendes  umschriebenes  Hämatom,  ein  sog.  traumatisches  Aneu- 
rysma. Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Arteria  und  Vena  iliaca  kann 
ein  arteriellvenöses  Aneurysma  (s.  S.  208)  entstehen.  Zuweilen  werden 
die  Gefäße  nur  gequetscht,  es  bildet  sich  dann  entweder  an  der  be- 
treffenden Gefäßstelle  eine  Thrombose,  ein  Verschluß  des  Gefäßes,  wie 
z.  B.  in  den  von  Tillaux,  Fesq  und  Thomas  Bryant  beobachteten 
Fällen  von  Thrombosierung  der  Art.  iliaca  ext,  infolge  von  Becken- 
fraktur. Oder  die  gequetschte  Gefäßstelle  hält  dem  Blutdruck  nicht 
stand,  es  kommt  zu  Aneurysmabildung,  Derartige  Zerreißungen  der 
großen  Beckengefäße  können  besonders  auch  durch  Kontusionen  der 
Bauchdecken,  durch  Stoß  etc,  entstehen,  die  Eingeweide  bleiben  in 
solchen  Fällen  leichter  intakt,  Aveil  sie  besser  ausweichen  können,  als 
die  mehr  fixierten  und  mit  Blut  strotzend  gefüllten  Blutgefäße. 

Die  Symptome  der  Verletzung  der  Iliakalgefäße  bestehen  in 
einer  meist  größeren  Blutung  aus  der  Wunde  und  in  entsprechender 
Anämie  des  Verletzten.  Bei  subkutaner  Blutung  bildet  sich  gewöhnlich 
eine  bald  rascher,  bald  langsamer  zunehmende  teigige,  pulsierende  An- 
schwellung im  Bereich  der  Fossa  iliaca  mit  den  S.  199  erwähnten 
charakteristischen  Ileibungsgeräuschen.  Die  Pulsation  des  Hämatoms 
resp.  des  traumatischen  Aneurysmas  hört  bei  Kompression  der  Bauch- 
aorta auf.  Der  Puls  in  der  Femoralis  ist  auf  der  verletzten  Seite  ge- 
wöhnlich weniger  stark  als  auf  der  gesunden,  zuweilen,  z.  B.  bei  hoch- 
gradiger Zirkulationsstörung  durch  das  Hämatom,  fehlt  der  Puls  in 
der  Femoralis  vollständig. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Iliakalgefäße  ergibt  sich  aus 
dem  früher  S.  198  ff.  und  hier  Gesagten.  In  frischen  Fällen  sind  die  Lage 
der  Wunde,  die  offene  oder  subkutane  Blutung,  die  Anämie  des  Ver- 
letzten, die  Reibungsgeräusche  an  der  Verletzungsstelle  und  später  die 
S.  204  ff,  erwähnten  Symptome  eines  umschriebenen  Hämatoms  (trau- 
matischen Aneurysmas)  wichtig.  Bei  akut  auftretenden  Blutergüssen 
der  Beckenhöhle  muß  man  auch  an  die  Ruptur  von  Varicen  denken 
(Coste  — s.  auch  § 46). 

Die  Behandlung  der  Verletzung  der  Iliakalgefäße  ge- 
schieht nach  den  S,  202  ff.  angegebenen  Regeln.  Die  provisorische 
Blutstillung  besteht  in  Kompression  der  Aorta  durch  Fingerdruck  resp. 
manuell  oder  durch  die  Kompressorien  von  Lister  und  v.  Esmarch, 
durch  feste  Tamponade  und  Kompression  der  Wunde,  damit  der  Ver- 
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letzte  baldigst  in  ein  Hospital  geschafft  werden  kann.  Die  definitive 
Blutstillung  bei  Verletzung  der  Iliakalgefäße  geschieht  am  besten  unter 
intraabdomineller  Digitalkompression  der  Aorta  oder  der  Iliaca 
communis  (s.  54),  durch  doppelte,  zentrale  und  periphere  Unter- 

bindung der  verletzten  Gefäßstelle  nach  den  in  47 — 50  angegebenen 
Kegeln,  ferner  durch  Unterbindung  aller  an  der  Verletzungsstelle  des 
Gefäßes  abgehenden  Seitenäste.  Nach  allseitiger  Unterbindung  wird 
die  verletzte  Gefäßstelle  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten,  even- 
tuell exstirpiert  man  das  zwischen  den  Ligaturen  liegende  Gefäßstück. 
Ich  rate  bei  den  Iliakalgefäßen  zur  Unterbindung  stets  aseptische  Seide 
zu  benutzen , nicht  Katgut , weil  letzteres  zu  frühe  resorbiert  werden 
kann  oder  in  seiner  Festigkeit  zu  bald  nachgibt. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  die  S.  202  erwähnten  Ersatzmittel 
der  Ligatur  anwenden , ganz  besonders  die  Gefäßnaht  nach  den 
S.  203  angegebenen  Kegeln. 

Nur  im  Notfälle,  wenn  die  Ligatur  oder  Auffindung  resp.  die  Zu- 
gänglichkeit der  verletzten  Arterienstelle  auf  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten stößt,  wird  man  die  Kontinuitätsunterbindung  oberhalb  der  ver- 
letzten Gefäßstelle  vornehmen,  also  die  Unterbindung  der  Iliaca  com- 
munis bei  Verletzungen  der  Art.  iliaca  ext.  und  hypogastrica  und  der 
Aorta  bei  Verletzungen  der  Iliaca  communis.  In  solchen  Fällen  von 
Kontinuitätsunterbindung  genügt  vielleicht  sogar  zuweilen  die  tem- 
p 0 r ä r e , nur  als  Kompression  wirkende  Ligatur  der  freigelegten 
Hauptarterie,  wie  es  z.  B.  Treves  mit  günstigem  Erfolg  an  der  Carotis 
communis  bei  Blutungen  aus  unzugänglichen  Aesten  getan  hat,  wie  wir 
es  S.  204  näher  beschrieben  haben.  Auf  diese  Weise  kann  die  Arterie 
allmählich  wieder  durchgängig  werden. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  Iliakalgefäße  ver- 
Avelse  ich  auf  47  — 50;  sie  wird  entweder  sub peritoneal  oder 
transperitoneal  ausgeführt.  Mit  Kecht  wird  die  transperitoneale 
Ligatur  in  neuerer  Zeit  wegen  der  besseren  Zugänglichkeit  immer 
mehr  empfohlen,  z.  B.  besonders  von  Marmaduke,  Sheild,  Dennis, 
Banks,  Thomson,  Fitts,  Treves,  Quenu,  Duval  u.  a. 

Die  Verletzungen  der  großen  Iliakalvenen  werden  nach  den- 
selben Grundsätzen  wie  die  der  Arterien  behandelt. 

Die  Symptomatologie,  Diagnose  und  Behandlung  der  Verletzung 
der  Iliakalgefäße  wird  am  besten  illustriert,  wenn  ich  aus  der  Kasuistik 
der  Verletzungen  der  Iliakalgefäße  einige  Fälle  kurz  wiedergebe. 
S.  auch  § 42  (Aneurysma),  §§  47 — 50  (Unterbindung  der  Iliakal- 
arterien) und  Kapitel  XIX  (Beckengeschwülste). 

Zuerst  seien  einige  Fälle  von  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis  wegen  Verletzung  angeführt. 

Schwarz  lieobachtete  eine  subkutane  Kuptur  der  Art. 
iliaca  communis  sinistra  durch  Stoß  mit  sekundärer  Gan-  • 
grän  des  linken  Fußes  und  Unterschenkels,  so  daß  die  Am- 
putatio  femoris  ausgeführt  werden  mußte.  Der  Kranke  starb 
4 Tage  nach  der  Operation,  18  Tage  nach  dem  Unfall.  Der 
Fall  ist  kurz  folgender: 

Ein  33jähriger  Mann  erlitt  einen  Stoß  gegen  den  Bauch  durch  eine 
Wagendeichsel.  48  Stunden  nach  dem  Unfall  klagte  Patient  über  ziehende 
Schmerzen  im  ganzen  linken  Bein,  die  Temperatur  und  Sensibilität  des 
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linken  Beins  waren  vermindert,  die  Pulsation  der  Art.  femoralis  unter  dem 
Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  war  schwach,  am  folgenden  Tage  nicht 
mehr  fühlbar.  Beginn  der  Gangrän  am  linken  Fuß  und  Unterschenkel. 
Am  14.  Tage  nach  dem  Unfall  Amputatio  femoris,  4 Tage  später  Tod.  — 
Die  Sektion  ergab  eine  Ruptur  der  inneren  und  mittleren 
Schicht  der  Art.  iliaca  communis  sinistra  mit  Obliteration 
(Thrombose)  der  Art.  iliaca  externa  und  hypogastrica  sinistra. 

Pitts  heilte  eine  Stichverletzung  der  Art.  iliaca  communis  durch 
trans-  resp.  intraperitoneale  Unterbindung  der  Iliaca  communis. 

Von  besonderem  Interesse  ist  folgende,  von  Sulzenbacher  mit- 
geteilte Unterbind  ung  der  Art.  iliaca  communis  dextra  wegen 
Stichverletzung  in  der  rechten  Weiche  mit  Verletzung  der 
Art.  epigastrica  sowie  der  Art.  und  Vena  femoralis  dextra; 
Tod  45  Stunden  post  Operationen!. 

Ein  Sljähi'iger  Mann  erhielt  einen  Messerstich  in  die  rechte  Weiche. 
Die  starke  Blutung  stand  auf  Kompression.  Naht  der  l®/4  cm  langen 
Wunde  in  der  rechten  Inguinalfalte,  Heilung  nach  Inzision  eines  kleinen 
Abszesses  oberhalb  der  Wunde  (im  Bozener  Krankenhause),  so  daß  Pa- 
tient 13  Tage  nach  dem  Unfall  entlassen  werden  konnte.  Patient  kehrte 
aber  bald  wieder  wegen  einer  täglich  zunehmenden  Geschwulst  im  rechten 
Hypogastrium  und  wurde  nun  in  die  Innsbrucker  chirurgische  Klinik  ge- 
schafft. Hier  fand  man  eine  beträchtliche  Schwellung  der  ganzen  rechten 
unteren  Extremität  und  im  rechten  Hypogastrium  eine  harte  Geschwulst, 
welche  sich  von  der  Gegend  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  nach  einwärts  über  die 
Mittellinie  erstreckte.  Der  Tumor  war  an  einer  kleinen  Stelle  weich,  fluktuie- 
rend. Der  Puls  in  der  Art.  femoralis  war  fühlbar,  in  der  Art.  tibialis  postica 
dagegen  kaum  wahrnehmbar.  Beim  Auflegen  der  Hand  ist  ein  vibrierendes 
Scharren  und  ein  deutliches,  mit  der  Herzsystole  synchronisches  Heben  zu  | 
konstatieren , bei  der  Auskultation  hört  man  ein  scharfes  Blasegeräusch.  | 
Heftige  Schmerzen  im  Becken  und  an  der  Innenseite  des  rechten  Ober- 
schenkels bis  zum  Knie.  In  der  Annahme  eines  Hämatoms  resp.  eines 
traumatischen  Aneurysmas  der  Art.  epigastrica  oder  der  Iliaca  ext.,  viel- 
leicht zugleich  auch  der  Art.  femoralis  inzidierte  Nicoladoni  zunächst 
in  der  Linea  alba  bis  auf  das  Peritoneum,  um  eventuell  rasch  an  die  Aorta 
zu  gelangen,  dann  ein  zweiter  Schnitt  über  und  parallel  dem  Ligamentum 
inguinale,  um  die  Epigastrica  freizulegen.  Wegen  starker  Blutung  aus  dem 
Sack  des  Aneurysmas  Unterbindung  der  Iliaca  communis  dextra  in 
der  Bauchhöhle;  Blutung  steht,  periphere  Pulsation  hört  auf.  Schluß  der 
Bauchhöhle.  Periphere  Unterbindung  der  Ai’t.  femoralis,  Spaltung  des 
Aneurysmas,  wegen  Blutung  aus  dem  pei'ipheren  Stück  der  Art.  iliaca  ext. 
Unterbindung  des  zentralen  Endes  der  Art.  iliaca  ext.  Ausräumung  der 
Blutkoagula  aus  der  ganzen  Darmbeinschaufel,  dem  kleinen  Becken  und 
den  Oberschenkelmuskeln.  Jodoformierung  der  Wunde,  Drainage,  asepti- 
scher Verband.  Dauer  der  Operation  3^2  Stunden.  Kollaps,  Tod  45  Stunden 
post  operationem. 

Die  Sektion  ergab  Anämie,  beginnende  Peritonitis  und  Verletzung 
* der  Art.  epigastrica  dextra  und  der  Art.  und  Vena  femoralis  dextra. 

Sulzenbacher  erwähnt  zum  Schluß  noch  50  Fälle  von  Unterbin- 
dung der  Art.  iliaca  communis  wegen  Verletzungen  und  Aneurysmen  mit 
12  Heilungen;  von  den  31  wegen  Aneuiysmen  ausgeführten  Untei'bindungen 
heilten  9,  so  daß  die  Prognose  bei  Aneurysmen  günstiger  ist  als  bei  Ver- 
letzungen. 

Wird  die  Blutstillung  au  der  verletzten  Gefäßstelle  nicht  genügend 
durch  doppelte  (zentrale  und  periphere)  Ligatur  des  verletzten  Gefäßes 
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und  aller  hier  abgehenden  Seitenäste  vorgenommen,  dann  kommt  es 
leicht  zu  Nachblutungen,  die  am  besten  durch  nochmalige  Re- 
vision der  Wunde  resp.  durch  Unterbindung  der  blutenden  Stelle  in 
loco  gestillt  werden,  zuweilen  genügt  die  Kontinuitätsunterbindung  an 
einer  höher  gelegenen  Stelle  der  H a u p t a r t e r i e.  Am  leichtesten 
kommt  es  bei  nur  zentraler  Unterbindung  zu  Nachblutungen.  Bei  der 
doppelten  Unterbindung  der  verletzten  Hauptarterie  kann  es  besonders 
dann  zu  Nachblutungen  kommen,  wenn  die  an  der  Verletzungsstelle 
abgehenden  Seitenäste  nicht  unterbunden  worden  sind,  was  leicht  Vor- 
kommen kann.  Lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Schußverletzung 
der  Leistengegend  resp.  des  Oberschenkels,  welche  Czerny  beobachtete, 
und  ein  Fall  von  Schede  und  Kümmell  (Unterbindung  der  Art. 
femoralis,  iliaca  ext.  und  communis  sinistra),  endlich  eine  von  M ou- 
te ils  behandelte  Stichverletzung  (s.  S.  223).  Der  Fall  von  Czerny, 
welcher  zuerst  die  Art.  femoralis,  dann  wegen  Nachblutung  die  Art. 
iliaca  communis  und  schließlich  die  Aorta  unterband,  ist  folgender: 

Czerny  unterband  bei  einem  27  jährigen  Franzosen  mit  Schuß  Verletzung 
der  Art.  femoralis  im  oberen  Drittel  die  Femoralarterie  oberhalb  und  unter- 
halb des  Abganges  der  Art.  profunda  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung 
wegen  Nachblutung.  8 Tage  später  trat  eine  Nachblutung  aus  der  Art. 
profunda  ein,  Czerny  unterband  nun  die  Art.  iliaca  communis,  und 
da  die  Blutung  immer  noch  nicht  stand,  machte  er  noch  eine  Ligatur  höher 
oben,  in  der  Voraussetzung,  daß  vorher  nur  die  Art.  iliaca  ext.  unterbunden 
worden  sei.  Bei  dem  26  Stunden  nach  der  letzten  Operation  gestorbenen 
Patienten  ergab  die  Sektion,  daß  tatsächlich  die  Art.  iliaca  communis 
und  dann  zuletzt  die  Aorta  unterbunden  worden  war.  Durch 
gleichzeitige  doppelte  zentrale  und  periphere  Unterbindung  der  Profunda 
wäre  vielleicht  der  Verletzte  gerettet  worden. 

Lehrreich  ist  ferner  folgender,  von  Kümmell  mitgeteilter  Fall 
von  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  sinistra  nach 
vorheriger  Unterbindung  der  Art.  femoralis  und  der  Art. 
iliaca  ext.  sinistra  wegen  Arrosion  der  Art.  femoralis  sinistra. 
Trotz  der  wegen  Gangrän  notwendigen  Amputatio  femoris  sinistri,  trotz 
schwerer  chronischer  Pyäniie  wurde  der  Kranke  vollkommen  geheilt. 
Der  Fall  ist  folgender: 

Ein  21jähriger  Mann  war  anderweitig  an  einem  doppelseitigen  Bubo 
operiert  worden.  Das  Drüsenpaket  der  linken  Leistengegend  war  vollständig 
exstirpiert  worden.  Die  Wunde  war  durch  altes,  nicht  steriles  Ver- 
bandmaterial infiziert  worden,  sie  war  mit  einem  schmierigen,  grauen,  diph- 
theritischen  Belag  bedeckt.  4 Tage  nach  der  Operation  entstand 
eine  heftige  Blutung  aus  der  arrodierten  Art.  femoralis  sinistra. 
Schede  machte  die  doppelte  Unterbindung  der  arrodierten  Art.  femoralis 
mit  Durchschneidung  zwischen  den  Ligaturen.  Am  4.  Tage  erfolgte  plötz- 
lich eine  heftige  Nachblutung.  Extraperitoneale  Unterbindung 
der  Art.  iliaca  ext.  sinistra  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Die 
Blutung  dauert  fort  trotz  einer  zweiten  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext. 
dicht  unter  der  Bifurkation,  daher  wurde  nun  die  Art.  iliaca  communis 
sinistra  extraperitoneal  unterbunden.  Die  Blutung  stand.  Am  10.  Tage 
nach  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  plötzlich  starke  Blutung 
wahrscheinlich  rückläufig  aus  dem  peripheren  Ende  der  ursprünglich  utiter- 
bundenen  Art.  femoralis  sin.  Durch  Ligatur  der  letzteren  2 cm  unterhalb 
stand  die  Blutung  nicht,  dieselbe  hörte  erst  auf,  nachdem  noch  drei 
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hart  am  offenen  Lumen  der  Femoralis  in  die  Tiefe  gehende 
federkieldicke  Seitenäste  unterbunden  waren.  Gangrän  des 
linken  Untei’schenkels;  Amputatio  femoris.  Schwere  chronische  Pyämie, 
trotzdem  langsame  vollkommene  Heilung. 

In  diesem  Falle  war  offenbar  die  Unterbindung  der  Seitenäste  an 
der  Verletzungsstelle  der  Art.  femoralis  übersehen  worden,  was  allzu 
leicht  Vorkommen  kann,  da  dieselben  anfangs  nach  der  zentralen  und 
peripheren  Unterbindung  der  Hauptartei’ie  nicht  bluteten,  wohl  aber 
nach  der  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufs. 

F oster  beobachtete  ebenfalls  eine  subkutane  Zerreißung 
der  Art.  i 1 i a c a e x t.  s i n i s t r a bei  einem  67jährigen  Manne  durch 
Sturz  vom  Wagen.  Der  Patient  wurde  sofort  ins  Hospital  gebracht, 
er  war  sehr  blaß,  klagte  über  großes  Kältegefühl  im  linken  Bein,  und 
in  der  linken  Leistengegend  fand  sich  ein  großes  Blutextravasat.  Der 
Verletzte  starb  unter  zunehmender  Schwäche  6 Stunden 
nach  dem  Unfall  durch  Verblutung,  ohne  daß  ein  operativer 
Eingriff  vor  genommen  wurde.  Die  Sektion  ergab  ein  großes 
Blutextravasat  in  der  linken  Unterbauchgegeiid , in  der  Leiste,  im 
Hodensack  und  in  der  Gesäßgegend.  Die  Art.  iliaca  ext.  sinistra 
war  in  der  Nähe  des  Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  quer 
durchgerissen,  sonstige  Veränderungen  fanden  sich  nicht.  Auch 
dieser  Kranke  hätte  durch  sofortige  Unterbindung  der  Art.  iliaca  ext. 
sinistra  gerettet  Averden  können. 

T i 1 1 a u X beobachtete  nach  einer  Mitteilung  von  F e s q eine  sub- 
kutane Zerreißung  und  Thrombosierung  der  Art.  iliaca 
ext.  dextra  nach  Stoß  einer  Wagendeichsel  gegen  den  Bauch  mit 
sekundärer  Gangrän  des  rechten  Beines , welches  amputiert  wurde. 
In  der  dritten  Woche  erfolgte  der  Tod,  die  Sektion  ergab  die  genannte 
Verletzung. 

Ashhurst  berichtet  ebenfalls  über  eine  subkutane  Rup- 
tur der  Art.  iliaca  externa  sinistra  durch  Fall  auf  die  linke 
Leistengegend.  Der  Verletzte  starb  11  Tage  nach  der  Verletzung, 
ohne  daß  ein  operativer  Eingriff  stattfand.  Der  Fall  ist  folgender: 

Ein  39jähriger  Ingenieur  fällt  von  einem  Eisenbahnwagen  mit  seiner 
linken  Leistengegend  auf  ein  Rad.  9 Tage  später  nach  vorausgegangenen 
Schmerzen  in  der  Gesäßgegend  und  Gefühl  von  Steifheit  des  linken  Beins 
im  Hüftgelenk  ein  Ohnmachtsanfall  ohne  abnorme  Erscheinungen  in 
der  linken  Leisten-  und  Unterbauchgegend.  Am  folgenden  Tage  ausge- 
sprochene Kollapserscheinungen.  Die  linke  Art.  femoralis  pulsiert 
schwach,  man  hört  ein  unbestimmtes  systolisches  Geräusch  und  in 
der  linken  Fossa  iliaca  war  eine  deutliche  Schwellung  wie  bei Psoasabszeß. 
Am  nächsten  Tage  war  ein  ausgesprochener  größerer  länglicher  Tumor 
in  der  linken  Fossa  iliaca  vorhanden.  Kein  operativer  Eingriff.  Am 
11.  Tage  nach  der  Verletzung  Tod.  Die  Sektion  ergab  ein  enormes, 
vom  Becken  bis  zum  Zwerchfell  reichendes  subperitoneales  Blutextravasat. 
Die  linke  Art.  iliaca  ext.  war  V»  Zoll  unterhalb  der  Bifurkation 
zerrissen,  die  weit  auseinander  gewichenen  Rißenden  der  Arterie 
waren  noch  durch  einen  Teil  der  Adventitia  in  Verbindung,  das 
periphere  Arterienende  war  durch  Thromben  verschlossen,  das 
zentrale  Arterienende  war  offen.  --  Ein  lehrreicher  Fall,  welcher 
durch  rechtzeitige  zentrale  und  periphere  Unterbindung  der  Art.  iliaca  ext. 
gerettet  werden  konnte. 
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Spadaro  berichtet  über  eine  von  d’Antona  mit  günstigem  Er- 
folg allsgeführte  Unterbindung  der  Art  iliaca  ext.  wegen  Schuß- 
verletzung  derselben. 

Ein  dOjähriger  Mann  erhielt  einen  Schuß  in  der  Inguinalgegend  über 
dem  Ligamentum  inguinale  (Pouparti),  es  entwickelte  sich  allmählich  ein 
hühnereigroßes  Hämatom  resp.  Aneur3’sma,  welches  wahrscheinlich  durch 
Beratung  am  44.  Tage  nach  der  Verletzung  plötzlich  infolge  einer  Ueber- 
anstrengung  sich  so  vergrößerte,  daß  es  die  ganze  Darmbeinschaufel  ein- 
nahm und  auch  unterhalb  des  Ligamentum  inguinale  eine  beträchtliche 
Anschwellung  bildete.  D’Antona  unterband  die  Iliaca  ext.  subperitoneal 
etwa  4 cm  unterhalb  ihres  Ursprungs  aus  der  Iliaca  communis  von  einem 
Schnitt  aus,  welcher  3 cm  über  dem  Lig.  inguinale  begann  und  ziemlich 
steil  nach  oben  verlief.  3 Tage  nach  der  Operation  hörte  die  Pulsation  im 
Hämatom  resp.  Aneurysma  auf.  Völlige  Heilung  unter  Drainage  und  anti- 
septischem Verband  in  2 Monaten. 

So  ein  unterband  mit  günstigem  Erfolg  die  Art.  iliaca  ext. 
wegen  Revolverschußverletzung  der  Art.  femoralis  im  oberen 
Drittel  bei  einem  52jährigen  Manne  am  25.  Tage  nach  der  Verletzung, 
nachdem  sich  ein  großes  pulsierendes  Hämatom  mit  sausenden  systoli- 
schen Geräuschen  gebildet  und  die  Digitalkompression  nur  einen  vor- 
übergehenden Erfolg  gehabt  hatte. 

Karlowski  heilte  ebenfalls  eine  Revolver  Schußverletzung 
der  linken  Leistengegend  resp.  des  linken  Oberschenkels 
durch  3 Tage  nach  dem  Unfall  ausgeführte  Unterbindung  der  Art. 
und  Vena  iliaca  externa  sinistra  bei  einem  27jährigen  Bauern 
innerhalb  3 Wochen. 

Ziegle  1 heilte  eine  Stichvei  letzung  dei  Ait.  iliaca  ext. 
durch  Ligatur  derselben. 

Diez  berichtet  über  eine  Messerstichverletzung  der  rechten 
Art.  iliaca  ext.  bei  einem  2.5jährigen  Manne,  es  bildete  sich  ein 
sehr  großes  Hämatom.  4 Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  von 
Heineke  die  „blutdichte  Exstirpation“  der  verletzten  Stelle  der  Art. 
iliaca  ext.  unter  sorgfältigster  Blutstillung  durch  aUseitige  Unterbindung 
vorgenommen,  trotzdem  trat  am  10.  Tage  post  operaRonem  eine  pro- 
fuse Nachblutung  ein,  infolge  deren  der  Kranke  starb. 

Turretta  beobachtete  ebenfalls  nach  nur  zentraler  Unterbindung 
einer  Stichverletzung  der  Art.  femorali.s  eine  Nachblutung  aus  der 
Ligaturstelle  am  14.  Tage  nach  der  Operation ; durch  Ligatur  der 
Art.  iliaca  ext.  wurde  der  Kranke  geheilt.  Salomon  unterband 
ebenfalls  in  2 Fällen  von  Schußverletzung  wegen  Nachblutung 
nach  der  Ligatur  der  Art.  femoralis  die  Art.  iliaca  ext.  mit 
glücklichem  Erfolg. 

Lehrreich  ist  noch  folgender  Fall  von  Mon teils: 

Ein  ßljähriger  Holzschuhmacher  erhielt  eine  Stichverletzung  an  der 
Innenseite  des  rechten  Oberschenkels.  Heftige  arterielle  Blutung.  Häma- 
tombildung. Am  16.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  Patient  ins  Kranken- 
haus gebracht,  wo  Monteils  die  Art.  femoralis  dicht  unter  dem  Ligamen- 
tum inguinale  (Pouparti)  unterband.  Trotz  Antisepsis  Ausstoßung  der  Ligatur 
am  26.  Tage  post  Operationen!  mit  Hinterlassung  einer  Fistel.  Entwick- 
lung eines  Aneurysma  der  Art.  iliaca  ext.  oberhalb  des  Ligamentum 
Inguinale  (oberhalb  der  ersten  Ligatur).  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext., 
Heilung  bis  auf  die  Fistel  am  Oberschenkel.  5'/2  Monate  nach  der  Ver- 
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letzung  heftige  Blutung  aus  der  Fistel,  Tod  wenige  Tage  später  an 
Erschöpfung.  Ein  Sektionsbericht  fehlt  leider. 

Madelung  beobachtete  ein  großes  Hämatom  infolge  einer  vor 
3 Wochen  erhaltenen,  äußerlich  vernarbten  Stichverletzung  der  Art. 
iliaca  externa  dextra  und  der  Art.  epigastrica  inferior 
d extra  etwa  2 cm  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes.  In  Becken- 
hochlagerung und  nachdem  vorher  die  untere  Extremität  blutleer  ge- 
macht war,  wurden  unter  intraperitonealer  Digitalkompression 
der  Art.  und  Vena  iliaca  communis  dextra  durch  die  in 
die  Bauchhöhle  geführte  Hand  eines  Assistenten  (s.  § 54) 
die  verletzten  Gefäße  nach  Ausräumung  des  Hämatoms  bequem  und 
ohne  nennenswerte  Blutung  unterbunden.  Es  erfolgte  Heilung. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  in  den  Kriegsberichten  der  ver- 
schiedenen Armeen  über  zahlreiche  Fälle  von  Verletzungen  und  Unter- 
bindungen der  Iliakalarterien  und  Iliakalvenen  berichtet  wird , auf 
Avelche  wir  natürlich  nicht  näher  eingehen  können.  Besonders  in  dem 
Bericht  über  den  nordamerikanischen  Krieg  von  Otis  finden  sich 
mehrere  interessante  Fälle  von  Verletzungen  und  Unterbindungen  der 
Iliakalarterien  und  Iliakalvenen,  von  4 Unterbindungen  der  Art.  iliaca 
communis  wurde  nur  1 geheilt. 

In  § 42  (Die  Iliakalaneurysmen)  finden  sich  noch  verschiedene 
Spätunterbindungen  der  Iliakalarterien  wegen  Verletzungen  resp.  wegen 
Hämatom-  oder  Aneurysmabildung. 

Bezüglich  der  Technik,  der  Mortalität  und  sonstiger 
Fragen  hinsichtlich  der  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  com- 
munis, externa  und  interna  (s.  hypogastri  ca)  verweise  ich 
auf  §§  47-50. 

Die  intraperitoneale  Digitalkompression  der  Becken- 
blutgefäße ist  in  § 54  beschrieben. 

§ 42.  Die  Aneurysmen  der  Iliakalarterien.  — Die  Iliakal- 
aneurysmen entstehen,  wie  wir  sahen,  teils  nach  Verletzungen, 
z.  B.  besonders  nach  Schuß-  oder  Stichwunden,  nach  Quetschungen,  teils 
spontan  ohne  eigentliches  Trauma  infolge  von  Erkrankung  der  Gefäß- 
wände in  der  früher  S.  204  ff“,  beschriebenen  Weise.  Die  primär  traumati- 
schen Aneurysmen  der  Iliakalarterien  nach  offenen  Wunden  sind  des- 
halb so  selten,  weil  sich  derartige  Verletzte  gewöhnlich  verbluten, 
bevor  ärztliche  Hilfe  zur  Hand  ist. 

Häufiger  als  die  eigentlich  primär  traumatischen  Aneurysmen  nach 
äußeren  Verletzungen  sind  die  sog.  spontanen  Aneurysmen  infolge 
der  verschiedenen  S.  205  ff“,  beschriebenen  Erkrankungen  der  Gefäßwände. 
Wir  betonten  aber  schon  früher,  daß  auch  bei  diesen  spontanen  Aneu- 
rysmen Traumen  mehr  oder  weniger  eine  Rolle  spielen,  so  daß  die 
strenge  Unterscheidung  zwischen  traumatischen  und  spontanen  Aneu- 
rysmen nicht  durchzuführen  ist.  Bei  den  angeblich  spontanen  Aneurys- 
men findet  in  der  Tat  oft  eine  bestimmte  traumatische  Gelegenheits- 
ursache  statt,  z.  B.  ein  Stoß,  eine  Quetschung,  schweres  Heben,  irgend 
eine  körperliche  Anstrengung.  Ja  ich  glaube  mit  Crisp,  Ladureau  u.a., 
daß  die  wirklich  spontanen  Aneurysmen  besonders  der  Art.  iliaca 
ext.  selten  sind,  häufiger  sind  sie  an  der  Iliaca  communis.  Unter  551 
spontanen  Aneurysmen  fanden  sich  nach  Crisp  nur  0 der  Art.  iliaca  ext. 
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Die  Iliakalaneurysmen  bilden  verschieden  große  pulsierende  Ge- 
schwülste im  Bereich  der  Leiste  und  der  weiteren  tieferen  Beckenhöhle. 
Bei  den  Leistenaneurvsinen,  welche  im  Bereich  des  Li«;,  inguinale  oft  ober- 
halb  und  unterhalb  desselben  sitzen,  kann  man  nicht  immer  feststellen, 
ob  das  Aneurysma  von  der  Femoralis  oder  der  Iliaca  externa  ausgegangen 
ist.  In  der  Leistengegend  können  auch  von  der  Art.  epigastrica  inf.  und 
von  der  Art.  circumflexa  ilium  größere  Aneurysmen  entstehen.  Mehrfach 
hat  man  multiple  Iliakalaneurysmen  beobachtet.  Mc  Guire  sah  bei 
einem  30jährigen  Neger  Aneurysmen  der  beiden  Arteriae  iliacae  com- 
munes,  des  Endstücks  der  Aorta  und  der  linken  Art.  iliaca  ext. 
E.  Watson  und  Terry  beobachteten  in  beiden  Schenkelbeugen  ein 
Aneurysma;  Jamieson  sah  ein  Aneurysma  an  beiden  Femoralarterien. 
Multiple  Aneurysmen  an  den  verschiedensten  Körperstellen  entstehen, 
wie  wir  sahen,  besonders  durch  mykotische  Embolie.  Pemberton  unter- 
band die  Art.  iliaca  ext.  sinistra  wegen  drei  Aneurysmen  des  linken 
Beins,  Gallozzi  wegen  eines  großen  Aneurysmas  oberhalb  und  unter- 
halb des  Lig.  inguinale  und  wegen  eines  2.  Aneurysmas  zwischen  dem 
oberen  und  mittleren  Drittel  der  Art.  femoralis.  W.  Anderson  sah 
bei  einem  42jährigen  Mann  ein  rechtsseitiges  Inguinalaneurysma,  ein 
linkes  l^oplitealaneurysma  und  ein  Aortenaneurysma,  an  dessen  Ruptur 
er  starb.  Quenu  exstirpierte  bei  einem  Clown  ein  Aneurysma  der  Art. 
iliaca  dextra  und  der  Femoralis  sinistra. 

Die  Größe  der  Iliakalaneurysmen  ist  wechselnd,  anfangs  sind 
sie  bald  nur  walnuß-  oder  hühnereigroß,  sie  nehmen  dann  bald  rascher, 
bald  langsamer  immer  mehr  an  Größe  zu.  In  einem  Falle  von 
Buch  an  an  reichte  ein  Inguinalaneurysma  von  der  Spina  iliaca  anterior 
Superior  bis  zur  Spitze  des  Scarpaschen  Dreiecks.  In  dem  S.  242  er- 
wähnten Falle  von  Schönborn  und  Stetter  nahm  das  Aneurysma 
das  ganze  Hypogastrium  ein,  es  reichte  von  der  Crista  iliaca  bis  zur 
Symphysis  pubis  und  nach  hinten  bis  zum  unteren  Rande  der  Glutäal- 
muskulatur.  Das  S.  243  erwähnte  Iliakalaneurysma,  welches  Cook 
durch  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  heilte,  nahm  die  g.anze 
Fossa  iliaca  ein  und  reichte  bis  zum  Nabel. 

Bazy  exstirpierte  mit  glücklichem  Erfolg  ein  sehr  großes,  ent- 
zündetes Leistenaneurysma,  welches  cm  oberhalb  des  Lig.  inguinale 
(Pouparti)  begann  und  bis  über  das  erste  Drittel  des  Oberschenkels 
reichte. 

Stierlin  beobachtete  bei  einem  49jährigen  Potator  ein  Aneu- 
rysma spontaneum  der  Art.  iliaca  communis  sinistra  von  außerordent- 
lich großem  Umfang,  es  reichte  nach  oben  bis  unter  die  Rippen 
und  nach  rechts  bis  zur  Parasternallinie.  Nach  dem  plötzlichen 
Tode  des  Kranken  ergab  die  Sektion  auch  noch  ein  gänseeigroßes 
I Aneurysma  der  Art.  iliaca  communis  dextra. 

i Von  den  verschiedenen  Arten  der  eigentlichen  Iliakalaneurysmen 

* seien  besonders  folgende  hervorgehoben. 

Was  zunächst  die  S.  207  erwähnten  mykotisch -ein  bol  ischen 
Aneurysmen  Eppingers  betritft,  so  sind  dieselben  an  den  lliakal- 
und  Iliofemoralarterien  besonders  von  Buday,  Bucquoy,  Isasse, 
Legendre,  Beaussenet  u.  a.  beobachtet  worden.  Der  Fall  von 
Buday  betrifft  ein  im  pathologisch- anatomischen  Institut  zu  Buda- 
i pest  beobachtetes  Aneurvsma  der  Art.  iliaca  communis  dextra  in- 

; Tillinanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  15 
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folge  eines  septischen  Thrombus  bei  einer  37jährigen  Frau 
mit  En docarclitis  ulcerosa.  Der  bemerkenswerte  Fall  sei  hier  kurz 
mitgeteilt : 

Die  37jährige  Patientin,  im  5.  Monat  schwanger,  war  früher  immer 
gesund  gewesen,  sie  erkrankte  plötzlich  6 Wochen  vor  ihrem  Tode  unter 
Schüttelfrost.  Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  Nephritis  acuta,  Insuf- 
tizienz  der  Valvula  tricuspidalis  und  Endocarditis  ulcerosa  gestellt.  Der 
.Krankheitsverlauf  war  charakterisiert  durch  intermittierenden  Fieberverlauf 
mit  häufigen  Schüttelfrösten.  In  der  rechten  Inguinalgegend  bestanden  hoch- 
gradige Schmerzen,  die  rechte  untere  Extremität  konnte  nur  unter  heftigen 
Schmerzen  bewegt  werden.  Das  Oedem  der  rechten  unteren  Extremität 
und  der  in  der  Inguinalgegend  fühlbare  Tumor  verschwanden  mehr  oder 
weniger.  Nach  glücklich  verlaufener  Fi’ühgeburt  eines  lebenden,  doph  un- 
reifen Mädchens  und  nach  normal  verlaufenem  Puerperium  starb  die  Kranke 
unter  zunehmendem  Oedem  9 Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit. 

Die  Sektion  ergab  Insuffizienz  der  Bicuspidalis  und  der  Aorten- 
klappen, Endocarditis  ulcerosa  (diphtheroides)  mit  Infarkten  und  metastati- 
schen Abszessen  in  der  Leber,  Milz  und  in  den  Nieren,  Nephritis  parenchv- 
matosa  haemorrhagica.  Der  untere  Teil  der  rechten  Arteria  ili aca 
communis  bildet  gerade  oberhalb  ihrer  Teilung  eine  wal- 
nußgroße Erweiterung,  ein  Aneurysma.  Die  genauere  Unter- 
suchung des  Aneurysmas  ergab,  daß  ein  vom  ulzerösen  Endo- 
kardium  fortgeschleppter  und  in  der  rechten  Arteria  iliaca 
communis  stecken  gebliebener  septischer  (mikrokokken- 
haltiger) Thrombus  zu  einer  purulenten  Meso-  und  Peri- 
arteriitis mit  umschrieben  er  Intimanekrose  geführt  hatte, 
daß  die  Abszesse  der  Oefäßwand  in  das  Lumen  der  Arterie 
durch  gebrochen  waren.  Die  inneren  Schichten  der  Arterien- 
wand waren  zerstört,  und  durch  den  Blutdruck  av  a r e n die 
äußeren  Testierenden  Schichten  der  Gefäßwand  zu  einem 
wahren  Aneurysma  ausgebuchtet  worden,  genau  so,  wie  es 
Eppinger  zuerst  beschrieben  hat.  Bakteriologisch  wurden  Strepto- 
kokken, Staphydokokken  und  Bacillus  pyogenes  foetidus  im  Endokardium 
und  im  Embolus  nachgewiesen. 

Nasse  unterband  die  Arteria  iliaca  c o in  m ii  n i s d e x t r a 
wegen  großer  Schmerzen  infolge  eines  m y k o t i s ch e n recht- 
seitigen Femoralaneur ysmas  bei  einer  25jährigen  Frau 
mit  Endokarditis  nach  Gelenkrheumatismus.  Der  Erfolg 
Avar  nicht  günstig,  die  Schmerzen  blieben  bestehen,  es  entstand  Gan- 
grän, Aphasie  und  Exitus  letalis.  Die  Sektion  bestätigte  die  Dia- 
gnose eines  mykotischen  Aneurysma  der  rechten  Femoralis,  ein  adhärenter 
Thrombus  erstreckte  sich  von  der  Unterbindungsstelle  bis  in  die  Art. 
iliaca  ext.  dextra,  das  Aneurysma  Avar  mit  Koagulis  erfüllt,  an  der  Art. 
hypogastrica  dextra  AAmr  ein  zAA^eites  Aneurysma;  in  der  linken  Art. 
iliaca  communis  fand  sich  ein  Embolus,  so  daß  lieide  Art.  iliacae  coin- 
munes  verstopft  waren,  trotzdem  Avaren  nur  geringe  Symptome  vor- 
handen geAvesen.  Außerdem  zeigten  sich  Infarkte  in  Milz  und  Niere 
sowie  Embolie  der  Art.  fossae  Sylvii ; alle  Thromben  erAviesen  sich 
liakterienlialtig. 

V.  Büngner  beobachtete  ebenfalls  ein  mykoti sch-embo- 
lisches  Aneurysma,  er  unterband  die  Art.  iliaca  ext.  Avegen 
S])ontanruptur  resp.  Avegen  eines  mykotisch-embolischen 
Aneurysmas  der  Art.  femoralis  direkt  unter  dem  Ligamentum 
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inguinale  (Pouparti)  bei  einem  17jährigen  Knaben,  welcher  3 Monate 
post  Operationen!  an  seiner  Herzkrankheit  starb. 

Der  17jährige  Knabe  litt  seit  8 Jahren  nach  akutem  Gelenkrheumatis- 
mus an  einem  schweren  Herzfehler.  Plötzlich  trat  ohne  jedes  Trauma  eine 
haselnußgroße  pulsierende  Geschwulst  dicht  unter  dem  Ligamentum  in- 
guinale (Pouparti)  auf,  welche  nach  14  Tagen  schon  faustgroß  war;  Gangrän 
mehrerer  Zehen.  Unterbindung  der  Art.  iliaca  ext.,  Spaltung  des  Hämatoms. 
In  der  Art.  femoralis  fand  sich  ein  2 cm  langer  Schlitz,  hier  zentrale  und 
periphere  Unterbindung,  trotzdem  trat  noch  Blutung  aus  dem  Riß  ein, 
welche  erst  nach  Ligatur  der  an  der  Rißstelle  einmündenden  Art.  profunda 
stand ; Exstirpation  der  verletzten  Gefäßstelle  der  Femoi*alis.  Langsames 
Fortschreiten  der  Gangrän  am  Fuß,  auch  an  anderen  Körperstellen  zeigten 
sich  brandige  Stellen.  Tod  3 Monate  post  operationem  infolge  der  Herz- 
krankheit, während  die  Operation s wunden  gut  heilten.  Durch  die  Sektion 
wurde  die  Annahme  bestätigt,  daß  die  Perforation  der  Art.  femoralis  durch 
einen  mykotischen  Embolus  mit  nachträglicher  entzündlicher  Erweichung 
der  Gefäßwand  entstanden  war.  In  einem  kleinen,  am  Rißrande  der  Femo- 
ralis haftenden  Thrombus  fanden  sich  dieselben  Mikrokokken  wie  an  den 
endokarditischen  Exkreszenzen  und  wie  in  einem  frischen  Thrombus  in  der 
Art.  brachialis  dextr. 

Bucquoy  sah  durch  mykotische  Embolie  nach  puer- 
peraler Endokarditis  ein  Leistenaneurysma  entstehen, 
welches  er  durch  Einführung  einer  vorn  zugespitzten  Uhrfeder  nach 
Bac Celli  heilte.  Die  Patientin  starb  8 Monate  später  an  Hirnembolie. 
Die  Sektion  bestätigte  die  Heilung  des  Aneurysmas. 

Auch  in  der  älteren  Literatur  habe  ich  noch  verschiedene  Fälle 
von  mykotisch-embolischen  Aneurysmen  der  Iliakalarterien  gefunden, 
welche  sich  nach  den  verdienstvollen  Untersuchungen  Eppingers 
leicht  erklären  lassen.  Aus  der  früheren  Literatur  gehören  z.  B.  hier- 
her die  Beobachtungen  von  W.  Parker  (1884). 

W.  Parker  beobachtete  bei  einem  12 jährigen  Knaben  mit 
Aortenklappenfehler  und  Endocarditis  verrucosa  valvulae  aortae 
ein  plötzlich  in  derNacht  unter  heftigen  Schmerzen  entstandenes, 
rasch  wachsendes  Aneurysma  der  linken  Schenkelbeuge.  Liga- 
tur der  Art.  iliaca  externa  sinistra  mit  schneller  Heilung  per 
primara.  Nach  8 Tagen  Gesichtserysipel,  Tod  34  Tage  post  operationem 
an  schwerer  Epistaxis.  Die  Sektion  ergab  Hypertrophia  cordis  und 
Endocarditis  verrucosa  valvulae  aortae,  das  Aneurysma  war  ganz 
mit  geschichteten,  zum  Teil  entfärbten  Gerinnseln  erfüllt. 

W.  Parker  betont  mit  Recht,  daß  gerade  im  jugendlichen  Alter 
Aneurysmen  relativ  häufig  bei  Herzkranken  verkommen  und  durch  Embolie 
entständen,  aber  wie,  sei  schwer  zu  erklären.  Von  15  Individuen  mit 
Aneurysmen  unter  20  Jahren  waren,  wie  schon  erwähnt,  nach  Parker 
8 sicher  herzkrank,  in  2 Fällen  war  das  Herz  ge.sund,  in  5 Fällen  fehlen 
Angaben  über  das  Herz. 

Zuweilen  kommt  es  bei  Endokarditis  zu  ausgedehn- 
ten Embolien  der  Iliakalarterien  mit  sekundärer  Gan- 
I grän  der  unteren  Extremitäten,  ohne  daß  ein  Aneurysma 
I an  der  Thrombusstelle  entsteht,  teils  weil  der  Thrombus  frei  von 
' virulenten  Bakterien  ist,  teils  aber  weil  der  Tod  zu  rasch  erfolgt. 
Hierher  gehört  ein  Fall  von  Nobiling,  welcher  eine  ausgedehnte 
Thrombose  der  Aorta,  im  Herzen  beginnend  und  bis  in  die 
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lliacae  und  in  die  rechte  Schenkelarterie  reichend,  mit  konse- 
kutiver Gangrän  beobachtete.  Der  Tod  erfolgte  durch  Gehirnembolie. 
Bei  der  Sektion  fanden  sich  Embolien  in  allen  möglichen  Körperarterien. 
Barck  sah  bei  einem  18jährigen  Mädchen  mit  Gesichtserysipel  und 
Endocarditis  Embolie  und  Thrombose  der  Iliaca  externa  dextra 
mit  Gangraena  pedis  et  cruris.  Nach  etwa  7 Wochen  wurde  die  Am- 
})utatio  femoris  ausgeführt,  in  mehreren  Wochen  erfolgte  Heilung, 

Hierher  gehört  ferner  noch  folgende  Beobachtung  von  Bourdon 
aus  dem  Jahre  1867.  Bourdon  beschrieb  eine  embolische  Ver- 
stopfung beider  Arteriae  iliacae  bei  einer  herzkranken 
22jährigen  Dame,  welche  schon  innerhalb  2 Tagen  infolge  von 
Gangrän  beider  Beine  durch  Sepsis  zu  Grunde  ging,  so  daß  ein  Aneu- 
rysma nicht  entstehen  konnte.  Die  Sektion  ergab,  daß  die  rechte 
Art.  iliaca  communis  und  die  linke  Art.  iliaca  externa,  hypogastrica  und 
der  Anfang  der  linken  Femoralis  durch  Thromben  verschlossen  waren. 
An  den  verrukösen  Exkreszenzen  der  Mitralis  und  der  Aortenklappen 
fanden  sich  größere,  festsitzende  Gerinnsel,  in  der  Milz  ein  ausgedehnter 
hämorrhagischer  Infarkt. 

Einen  ähnlichen  Fall  mit  nur  einseitiger  E m b o 1 i e der  Iliakal- 
arterien beobachtete  Fereol. 

Foster  sah  Gangrän  beider  unteren  Extremitäten  durch 
Embolie  beider  Arteriae  iliacae  communes  nach  Punktion 
eines  pleuritischen  Exsudates.  Der  Embolus  stammte  wahrscheinlich 
aus  einer  Vene  der  komprimierten  und  nach  der  Punktion  wieder  aus- 
gedehnten Lungenpartie. 

Trend  eien  bürg  beobachtete  nach  einer  Mitteilung  von  Dreist 
ein  Aneurysma  dissecans  der  Art.  iliaca  communis  dextra  bei 
einem  60jährigen  Arbeiter,  welcher  plötzlich  Abends  gegen  6 Uhr  bei 
der  Arbeit  unter  heftigen  Leibschmerzen,  Schwächegefühl  und  zuneh- 
mender Blässe  erkrankte.  Patient,  welcher  schon  seit  einem  Jahre 
über  Leibschmerzen  klagte,  wurde  noch  an  demselben  Abend  in  die 
Klinik  aufgenommen,  wo  in  der  linken  Seite  des  stark  aufgetriebenen 
Abdomens  im  Bereich  des  Colon  descendens  ein  derber,  länglicher, 
etwa  armdicker  Tumor  gefühlt  wurde.  In  der  Annahme,  daß  es  sich, 
obgleich  Patient  kein  Erbrechen  gehabt  hatte,  doch  um  eine  Achsen- 
drehung der  Flexur  oder  um  eine  Inkarzeration  des  Colon  descendens 
handelte,  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt.  Zuerst  wurde  die  Bauch- 
höhle median,  dann  seitlich  eröfthet,  es  fand  sich  ein  dreifaustgroßes 
retroperitoneales  Hämatom.  Nach  Ausräumung  der  Koagula  heftige 
Blutung,  Ligatur  um  den  Stiel  des  gespaltenen  Aneurysmas,  d.  h. 
um  die  Art.  iliaca  communis  dextra,  die  rückläufige  Blutung  Avird 
durch  Abklemmen  mit  der  Balkenzange  und  Abschnüren  einer  zer- 
rissenen Stelle  des  Aneurysmas  mit  einem  Gazestreifen  gestillt.  Haut- 
naht, Infusion  von  900  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung,  Exitus 
letalis  nach  3 Stunden.  Die  Sektion  ergab: 

Aneurysma  dissecans  der  Art.  iliaca  communis  dextra.  Spindelförmiges 
Aneurysma  der  Art.  iliaca  communis  sin.  unmittelbar  unter  der  Teilungs- 
stelle der  Aorta  von  der  Größe  eines  Hühnereies.  Einriß  der  Intima  in 
der  Mitte  des  Aneurysmas  quer  zur  liängsrichtung.  Hämatom  hinter  dem 
Ceritoneum.  Fortsetzung  der  Blutung  in  das  retroperitoneale  Bindegewebe 
bis  in  die  Gegend  der  linken  Niere.  Diffuse  Arteriosklerose  der  o-auzen 
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Aorta,  Arteriosclerosis  nodosa  mit  Bildung  von  Kalkintiltraten  in  der 
Art.  coronaria  cordis  und  beiden  Art.  iliacae.  Anämie  der  Lungen  und 
des  Herzens.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Genuine  Schrumpfniere. 
Anämie  von  Leber,  Milz  und  Darm. 

Die  arteriell-venösen  Aneurysmen  der  Iliakalgefäße 
sind  sehr  selten.  In  der  Zusammenstellung  der  arteriell-venösen  Aneu- 
rysmen V.  Bramanns  finden  sich  unter  den  159  Fällen  nur  3 der 
Iliakalgefäße  von  Leflaive,  Simon  und  v.  Bergmann.  In  dem 
bemerkenswerten  Falle  von  Leflaive  handelte  es  sich  um  ein  arte- 
riell-venöses Aneurysma  der  Art.  iliaca  communis  dextra  und 
Vena  iliaca  communis  sinistra  nach  Messerstich  ins  Hypogastrium 
bei  einem  32jährigen  Manne,  welcher  an  Erschöpfung  starb.  14  Tage 
nach  der  Verletzung  trat  Anschwellung  beider  unteren  Extremitäten 
auf,  welche  am  rechten  Beine  nach  Smonatlichem  Bestehen  spontan  ver- 
schwand, während  sie  links  bestehen  blieb.  Gleichzeitig  waren  enorme 
Varicen  entstanden.  Im  Abdomen  fühlte  man  oberhalb  des  Liga- 
mentum inguinale  (Pouparti)  starke  Pulsation,  heftiges  Bauschen  und 
Schwirren  war  unterhalb  des  Nabels  wahrnehmbar.  Im  Anschluß 
an  die  Varicen  entstanden  unter  heftigen  Schmerzen  Ulzerationen, 
Elephantiasis  des  linken  Beins,  häufige  Blutungen  aus  den 
Geschwüren,  so  daß  der  Kranke  an  Erschöpfung  zu  Grunde  ging.  Die 
Sektion  ergab  an  der  vorderen  Wand  der  Arteria  iliaca  communis  dex- 
tra 2 cm  unterhalb  der  Bifurkation  der  Aorta  eine  kleine  dünne  Narbe, 
an  der  hinteren  dagegen  fand  sich  eine  kleine  stumpfwandige  Oeffnung, 
durch  Avelche  die  Arterie  mit  einem  bis  zum  Promontorium  hinauf- 
reichenden Aneurysmasack  kommunizierte.  Der  letztere  komprimierte 
die  Vena  iliaca  communis  dextra  und  Vena  iliaca  ext.  dextra.  welche 
unterhalb  des  Aneurysmas  eng,  nach  der  weiteren  Peripherie  aber  er- 
weitert sind.  Die  Vena  hypogastrica  dextra  ist  gesund.  Die  stark  dila- 
tierte,  dickwandige,  mit  Kalkplaques  versehene  Vena  iliaca  communis 
sinistra  kommuniziert  durch  eine  ijrößere  Definuiiff  mit  dem  Aneurysma, 
sie  war  oberhalb  des  letzteren  obliteriert. 

In  dem  Falle  von  Simon  handelte  es  sich  um  ein  arteriell-venöses 
Aneurysma  der  Bifurkation  der  A o r t a und  der  e n a i 1 i a c a 
communis  sinistra  (s.  das  Nähere  S.  234), 

Der  dritte  Fall  betrifft  ein  von  v.  Bergmann  beobachtetes  arte- 
riell-venöses Aneurysma  der  Art.  und  \'  e n a iliaca  ext. 
durch  Schuß  Verletzung  mit  Gangrän  des  Beins,  Amputatio  femoris  und 
Tod  bei  einem  Soldaten. 

Sodann  finden  sich  in  der  Zusammenstellung  v.  Bramanns  noch 
9 Fälle  von  arteriell- venösen  Aneurysmen  der  Art.  und 
Vena  femoralis  im  Bereich  der  Schenkelbeuge,  und  zwar 
von  Venturoli,  Pemberton,  Gay  et,  .lames  B.  ('uttor,  Schin- 
zinger,  Hulke,  Berger,  Galozzi  und  Billroth.  ln  4 Fällen  (von 
Venturoli,  Gayet,  James  B.  Cutter,  Galozzi)  wurde  die  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  externa  ausgeführt,  in  dem  Falle  von 
Cutter  machte  sich  auch  noch  die  Ligatur  der  Art.  iliaca  com- 
munis notwendig,  drei  Patienten  starben  (infolge  von  Pyämie,  Sepsis 
und  Peritonitis),  in  dem  Falle  von  Galozzi  war  die  Unterbindung  er- 
folglos. Von  den  übrigen  5 wurden  4 erfolglos  mit  Kompression  be- 
handelt, 1 starb  ohne  besondere  Behandlung  an  allgemeinem  Hydrops 
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(Pemberton).  In  der  Mebrzalil  der  Fälle  waren  außer  den  charak- 
teristischen Symptomen  des  Aneurysmas  (Pulsation,  Grefäßgeräusche, 
Zirkulationsstörung  des  betreffenden  Beins,  Oedem,  A'^aricen)  Geschwürs- 
bildungen mit  entsprechenden  Schmerzen  vorhanden. 

Von  den  zuletzt  erwähnten  Fällen  von  arteriell- venösen  Aneu- 
rysmen der  Schenkelbeuge  entstanden  5 durch  Stichwunde,  2 durch 
Schuß,  1 durch  Kontusion  der  Leistengegend  durch  Fall  und  1 spontan 
nach  Kompression  behufs  Heilung  eines  Tibialaneurysmas  und  zwar 
nicht  an  der  Druckstelle. 

Wie  aus  dem  bereits  Gesagten  hervorgeht,  sind  die  Symptome 
der  Iliakalaneurysmen  in  der  Regel  so  typische,  daß  man  auf  Grund 
der  Anamnese,  der  charakteristischen  Pulsation,  der  Reibungsgeräusche 
u.  s.  w.  die  richtige  Diagnose  meist  leicht  stellen  kann.  Aber 
wir  sahen  bereits  S.  211,  daß  selbst  tüchtige  Chirurgen  irrtümliche  Dia- 
gnosen gestellt  haben,  daß  man  besonders  pulsierende  gefäßreiche  Sar- 
kome mit  Aneurysmen  verwechselt  hat  und  umgekehrt.  Zuweilen  ist 
die  Pulsation  der  Aneurysmen  sehr  undeutlich  oder  kann  gänzlich 
fehlen,  wie  z.  B.  in  dem  S.  242  erwähnten  Falle  von  Richter.  In 
einem  ähnlichen  von  Verneuil  aus  der  Klinik  Lisfraiics  beschrie- 
benen Falle  glaubte  man  ein  Osteosarkom  der  Beckenknochen  im  Be- 
reich der  Leistengegend  und  der  Fossa  iliaca  vor  sich  zu  haben,  die 
Sektion  des  an  Erschöpfung  gestorbenen  Kranken  ergab  aber,  daß  der 
schließlich  nach  außen  aufgebrochene  und  viel  Gerinnsel  entleerende 
Tumor  ein  großes  Aneurysma  war.  Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete 
Sands.  Hier  erwies  sich  die  Untersuchung  per  rectum  für  die  Dia- 
gnose wichtig;  bei  Kompression  der  Art.  iliaca  ext.  vom  Rektum  aus 
verschwand  die  sehr  geringe  Pulsation  in  dem  fraglichen  Tumor,  in- 
folgedessen wurde  die  richtige  Diagnose  Aneurysma  gestellt,  weil  bei 
einem  von  zahlreichen  Gefäßen  versorgten  Sarkom  der  Beckenknochen 
die  Pulsation  durch  eine  derartige  Kompression  wohl  nicht  verschwun- 
den wäre. 

Zuweilen  sind  die  Aneurvsmen  m i t E n t z ü n d u n ß’ s e r s c h e i n u n sf e n 
verbunden,  so  daß  man  sie,  wie  schon  erwähnt,  mit  Abszessen  ver- 
wechselt hat.  Norris  hat  4 Fälle  zusammengestellt,  in  welchen  der 
vermeintliche  Abszeß  inzidiert  wurde  und  der  Tod  durch  Verblutung 
aus  dem  Aneurysma  eintrat. 

Bradford  hielt  ein  plötzlich  geborstenes,  sog.  wahres 
Aneurysma  der  Art.  iliaca  communis  dextra  für  eine  vom 
Wurmfortsatz  ausgehende  Erkrankung,  der  Kranke  starb 
4 Stunden  nach  der  Operation.  Der  lehrreiche  Fall  ist  folgender. 

Ein  kräftiger  Mann  empfand  bei  einer  Anstrengung  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Nach  14  Tagen  ins  Hospital 
gebracht,  wurde  bei  dem  heberlosen  Patienten  eine  derbe,  nicht  fluktuie- 
rende Anschwellung  in  der  Unterbauchgegend  konstatiert  und  als  eine  vom 
Wurmfortsatz  ausgehende  Erkrankung  gedeutet.  Bei  der  Operation 
fanden  sich  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  große  Blutgerinnsel  und  in 
beträchtlicher  Tiefe  eine  spritzende  Arterie,  welche  mit  großer  Mühe  mit 
einer  Klemme  gefaßt  wurde,  sich  aber  nicht  unterbinden  ließ.  Tod  4 Stun- 
den post  0])erationem. 

Die  Sektion  ergab  ein  dicht  bis  an  die  Teilungsstelle  der  Aorta 
reichendes  Iliakalaneurvsma,  welches  geplatzt  war  und  zur  Bildung  eines 
großen  Hämatoms  geführt  hatte. 
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Die  l^rognose  der  Iliakalarieurysinen  ist  wie  die  der  Aneu- 
rysmen überhaupt  ungünstig.  Wenn  nicht  rechtzeitig  und  sacbgemäli 
eine  dem  einzelnen  Falle  entsprechende  chirurgische  Behandlung  vor- 
genonimeu  wird,  tritt  gewöhnlich  durch  zunehmende  Vergrößerung  resp. 
durch  Berstuug  des  Aneurysmas  nach  innen  der  Tod  durch  Verblutung 
ein.  J.  Hughes,  Dgle  u.  a.  beobachteten  plötzlich  Buptur  eines 
Aneurysmas  der  Art.  iliaca  communis  mit  sofortigem  Tod  durch 
Wrblutung  in  die  freie  Bauchhöhle,  ebenso  Bryand  und  Under- 
wood  nach  Ruptur  eines  Aneurysmas  der  Aorta  und  Iliaca  communis 
bei  einem  42  jährigen  Manne.  Wh  it  mar  sh  sah  eine  37jährige  Frau 
durch  Verblutung  in  die  Bauchhöhle  sterben  infolge  Berstung  eines 
taubeneigroßen  Aneurysmas  der  Art.  spermatica  int.  d extra. 
S))ontanh  eilung  ist  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  bei  sackförmigen 
Aneurysmen  mit  enger  Kommunikationsöftnung  möglich. 

Die  Behandlung  der  Iliakal-  und  Leistenaneurysmen 
geschieht  nach  den  S.  211  ff.  angegebenen  allgemeinen  Regeln,  und  man 
wird  von  Fall  zu  Fall  entscheiden,  ob  man  die  unblutige  Behandlungs- 
methode, also  vor  allem  die  Kompression,  zuerst  anwenden  oder  ob  man 
gleich  zur  Operation  schreiten  soll.  Durch  den  Sitz  des  Aneurysmas, 
durch  seine  Größe,  durch  etwaige  Komplikationen,  z.  B.  durch  Ent- 
zündungserscheinungen und  durch  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten, 
wird  natürlich  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Art  der  Behandlung  sehr 
wesentlich  beeinflußt. 

Irn  allgemeinen  empfehle  ich  Avie  Schopf  u.  a.,  besonders  in  ge- 
eigneten Fällen  von  Leistenaneurysma  der  Art.  femoralis  resp. 
iliofenioralis  zuerst  die  Kompression  mit  Vorsicht  zu  versuchen, 
wenn  die  Hautdecken  nicht  entzündet  sind,  das  Aneurysma  nicht  allzu 
groß  ist  und  der  Patient  die  Operation  verweigert.  Wenn  auch  die 
Kompression  nicht  oft  erfolgreich  Avar,  so  hat  sie  doch  mehrfach  die 
Ausbildung  eines  genügenden  Kollateralkreislaufs  vorbereitet,  Avas 
z.  B.  für  die  nachfolgende  Huntersche  oder  Anelsche  Ligatur  ober- 
halb des  Aneurysmas  günstig  ist.  Ferner  beAveist  die  Kompression  der 
Ilauptarterie  eventuell  auch,  ob  in  den  aneurysmatischen  Sack  noch 
größere  Nebenzweige  einmünden  oder  nicht.  Hat  die  Kompression  der 
Hauptarterie  auf  die  Pulsation  im  Aneurysma  keinen  Einfluß,  dann  ist 
auch  der  Erfolg  einer  zentralen  Unterbindung  der  Hauptarterie  durch- 
aus fraglich. 

Bezüglich  der  AiiAvendung  der  Kompression  bei  Inguinalaneu- 
rysmen  sind  die  Angaben  von  Walsham  von  Interesse,  Avelcher 
sich  gegen  die  Kompressionsbehandlung  bei  Leistenaneurysmen  aus- 
spricht. Walsham  stellte  im  Anschluß  an  ein  durch  Unterbindung 
der  Art.  iliaca  externa  geheiltes  Inguinalaneurysma  von  der  Größe 
einer  kleinen  Kokosnuß  mit  Vereiterung  des  Sacks  die  in  englischen 
Zeitschriften  1870 — 1885  veröffentlichten  07  Inguinalaneurysmen 
zusammen.  Von  diesen  07  Fällen  Avurden  36  mit  Kompression  allein 
oder  mit  nachfolgender  Ligatur  behandelt.  Durch  Kompression  allein 
Avurden  nur  9 Fälle  geheilt,  2mal  verschAvand  die  Pulsation  im  Aneu- 
rysma,  aber  die  Patienten  starben  infolge  der  Kompression,  in  den 
übrigen  25  Fällen  Avurde  die  Ligatur  nach  erfolgloser  Kompression 
ausgeführt;  in  15  Fällen  Avaren  durch  die  Kompression  die  lokalen 
Verhältnisse  für  die  Ligatur  verschlechtert,  ja  in  3,  vielleicht  in 
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4 Fällen  war  der  Exitus  letalis  post  ligaturam  teilweise  durch  die 
Kompression  bedingt.  Walsham  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  man 
bei  Inguinalaneurysmen  wohl  lieber  von  der  Kompression  ab- 
sehen  soll. 

Walsham  gegenüber  möchte  ich  betonen,  daß  man,  wie  gesagt, 
die  Kompression  nur  mit  Auswahl  der  Fälle  bei  nicht  zu  großen 
Leistenaneurysmen  mit  intakter  Haut  anwenden  soll,  wenn  die  Operation 
werweigert  wird.  Will  man  die  Kompression  zunächst  versuchen, 
so  würde  man  bei  Aneurysma  der  Art.  iliaca  communis  und  im  Aiifangs- 
teil  der  Art.  iliaca  ext.  und  hypogastrica  die  Kompression  der  Aorta 
entweder  durch  Listers  Tourniquet  nach  vorheriger  Entleerung  der 
Därme  oder  Davys  intrarektales  Kompressorium  oder  die  extra-  oder 
intraperitoneale  Digitalkompression  anwenden  (s.  das  Nähere  § 54).  Bei 
Leistenaneurysmen  kommt  besonders  die  Digitalkompression  in  Betracht, 
ferner  hat  man  die  Kompression  durch  Flexion  des  Hüft-  und  Knie- 
gelenks und  die  elastische  Einwicklung  der  unteren  Extremität  mit  An- 
legung eines  elastischen  Schlauchs,  einer  Binde  oder  eines  Tourniquets 
unterhalb  des  Aneurysmas,  z.  B.  in  der  Leistengegend  oder  im  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels,  angewandt.  Mit  der  Kompression  der  zu- 
oder  abführenden  Hauptarterie,  besonders  mit  der  zentralen  Digital- 
kompression kann  man  auch  die  d i r e k t e K o m p r e s s i o n d e s A n e u- 
rysmas  selbst,  z.  B.  durch  eine  bestimmte  Gewichtsbelastung  mittels 
Schrotbeutel,  an  wenden,  ganz  besonders  in  denjenigen  Fällen,  wo 
durch  die  Kompression  der  Hauptarterie,  z.  B.  der  Art.  iliaca  ext.,  die 
Pulsation  der  Geschwulst  nicht  beseitigt  wird,  wohl  aber  durch  die 
gleichzeitig  auf  den  Aneurysmasack  aufgelegte  Hand.  In  einem  solchen 
Falle  erzielte  Treves  durch  66  Stunden  lang  ausgeführte  Digital- 
kompression mit  nachträglicher  direkter  Gewichtsbelastung  des  Aneu- 
rysmasackes in  10  Tagen  A'erhärtung  und  Verkleinerung  desselben. 

Auch  durch  die  alleinige  Anwendung  der  direkten  Kompression 
des  Aneurysmas,  z.  B.  mittels  Schrotbeutel,  hat  man  Heilung  erzielt. 

Im  allgemeinen  soll  die  Kompression  in  jeder  Form,  die  direkte 
und  indirekte,  die  digitale  und  manuelle  oder  die  Kombination  der 
beiden,  nicht  zu  stark  gemacht  werden,  der  Blutstrom  soll  gehe m m t, 
verlangsamt,  aber  nicht  ganz  aufgehoben  werden.  In  dieser  Be- 
ziehung hat  man  besonders  früher  sehr  gefehlt,  und  so  erklären  sich 
wahrscheinlich  zum  Teil  die  ungünstigen  Besultate,  welche  AValsham 
mitteilte,  ferner,  daß  die  Kompression  so  oft  von  den  Kranken  wegen 
der  großen  Schmerzen,  wegen  nachträglicher  Druckgangrän  nicht  ver- 
tragen worden  ist.  Die  Druckstelle  soll  möglichst  gewechselt  werden, 
damit  dieselbe  nicht  etwa  durch  die  nachteilige  AATrkung  der  Kom- 
pression in  für  die  Operation  ungünstige  Verhältnisse  gerät.  Die  Druck- 
stelle soll  vorher  rasiert,  desinfiziert  und  gepudert  Averden,  bei  Schmer- 
zen gebe  man  Morphium  subkutan.  Ist  die  Kom})ression  erfolglos,  so 
gehe  man  baldigst  zur  Operation  über,  damit  das  Befinden  des  Kranken 
nicht  durch  zu  langes  Aufschieben  der  0])eration  schlechter  Avird. 

Bezüglich  der  Technik  der  Kompression  der  Becken- 
blutgefäße verAveise  icli  auf  § 5 4. 

Besonders  in  der  englischen  Literatur  finden  sich  mehrere  Fälle 
von  lliakalaneurysmen , Avelche  teils  durch  mehrstündige  Kom- 
pression der  Aorta  mittels  Listers  Tourniquet  in  der  Narkose 
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und  ohne  Narkose  nach  der  Methode  von  Murray,  teils  durch  in- 
s t r u in e n t e 1 1 e oder  manuelle  Kompression  des  Art.  i 1 i a c a 
oder  auch  der  Femoralis  unterhalb  der  Aneurysmas,  teils 
durch  Kompression  des  Aneurysmas  selbst  durch  Schrotbeutel  behandelt 
und  mehrfach  "eheilt  worden  sind.  Die  Beobachtungen  sind  zum  Teil 
allerdings  nur  ungenügend  beschrieben. 

Durch  Anführung  von  19  Fällen  möchte  ich  die  Kompressions- 
behandlung der  lliakalaneurysmen  etwas  genauer  illustrieren  ; von  diesen 
wurden  11  geheilt,  4 starben,  in  4 Fällen  war  die  Kompression  erfolglos. 

Eck  heilte  ein  Aneurysma  der  Art.  iliaca  communis 
durch  Kompression  der  Aorta  mittels  Listers  Tourniquet 
in  der  Chloroformnarkose  nach  vorheriger  gründlicher  Entleerung  der 
Därme  durch  Anwendung  von  Abführmittel.  Weelhouse  heilte  ein 
Aneurysma  der  Iliaca  ext.  durch  abdominale  Kompression  d e r 
Aorta  ebenfalls  mittels  Listers  Tourniquet,  ferner  Symonds 
ein  Aneurysma  der  Art.  iliaca  ext.  durch  9stündige  instrumentale 
Kompression. 

John  Hilton  heilte  ein  Aneurysma  der  Art.  iliaca  ext. 
und  femoralis  in  der  S c h e n k e 1 13  e u g e und  ein  Aneurysma 
der  Art.  poplitea  an  demselben  Bein  durch  Instrumentalkoni- 
pression mittels  eines  Tourniquets.  Zuerst  wurde  6 Stunden 
lang  in  der  Narkose  die  Arteria  iliaca  communis  ohne  erheblichen  Er- 
folg durch  das  Tourniquet  komprimiert.  Dann  wurde  noch  ein  zweites 
Tourniquet  an  der  Spitze  des  S ca r paschen  Dreiecks  zwischen  den  beiden 
Aneurysmen  appliziert,  und  nun  wurde  in  6 Stunden  Heilung  de> 
Poplitealaneurysmas  erzielt,  und  nach  weiteren  4 Stunden  horte  auch 
die  Pulsation  des  oberen  Leistenaneurysmas  dauernd  auf. 

Fergusson  wandte  in  5 Fällen  von  Aneurysmen  der  Art. 
iliaca  ext.  die  Kompression  an,  3 wurden  geheilt.  2 .starben. 
Nicholls  heilte  ebenfalls  ein  im  Anschluß  an  eine  Stichverletzung 
der  Art.  iliaca  ext.  entstandenes  Aneurysma  durch  Komjiression. 

Varick  heilte  durch  48  Stunden  lange  Anwendung  von 
hicords  Bubonenkompressorium  ein  b i 1 1 a r d k u ge  1 g r o II  e s 
Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa  dextra  bei  einem  45jäh- 
rigen  luetischen  Manne,  welcher  vor  etwa  3 Jahren  durch 
Ligatur  der  Art.  femoralis  dextra  von  einem  rechtseitigen  Popliteal- 
aneurysma  geheilt  worden  war,  Obgleich  das  Tourniquet  über  dem 
Ramus  horizontalis  pubis  so  angelegt  war,  dall  der  Blutstrom  nur  ge- 
hemmt, nicht  aufgehoben  war,  erfolgte  doch  Druckgangrän.  Durch 
Ruhe,  .lodkali  und  Diät  wurde  das  Aneurysma  doch  allmählich  nach 
der  Kompression  pulslos  und  schrumpfte  zusammen.  Die  Heilung  wurde 
19  Monate  später  noch  konstatiert. 

Berry  heilte  ein  seit  12  Wochen  bestehendes  Aneurysma 
der  Art.  iliaca  externa  und  femoralis  bei  einem  40jährigen 
Manne  durch  Kompression  in  folgender  Weise:  4^2  Stunden  lang 
Kompression  mit  Listers  Tourniquet,  nach  3 Tagen  2mal  je  1 ^ 2 Stunden 
Kompression  durch  forcierte  Flexion  des  Hüft-  und  Kniegelenks,  nach 
weiteren  4 Tagen  nochmals  letztere  Kompression  2H>  Stunden  lang 
und  am  folgenden  Tage  nochmals  Komj)ression  durch  Listers  Tour- 
niquet 3\'2  Stunden  lang.  Von  da  ab  schwand  die  Pulsation  im  Aneu- 
rysma und  kehrte  auch  nicht  Avieder,  der  Kranke  Avurde  geheilt. 
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Shepberd  heilte  ein  Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa 
dextra  durch  Digitalkompression,  weil  vom  Patienten  die 
Operation  (die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis)  verweigert 
wurde.  Die  Gegend  des  Leistenaneurysma  wurde  rasiert,  desinfiziert 
und  eingepudert.  Dann  wurde  von  12  Studenten  24  Stunden  lang  die 
Digitalkompression  ausgeführt,  indem  jeder  immer  5 Minuten  lang 
komprimierte.  Nach  4 — 5 Stunden  entstanden  infolge  der  Kompression 
so  heftige  Schmerzen,  daß  bei  dem  Kranken  eine  subkutane  Morphium- 
injektion gemacht  wurde.  Nach  12stündiger  Kompression  hörte  die 
Pulsation  des  Aneurysmas  auf.  Patient  wurde  nach  der  24stündigen 
Kompression  noch  einige  Wochen  im  Bett  gehalten,  das  Aneurysma 
wurde  zunehmend  kleiner  und  hart,  und  6 Monate  nach  der  Ent- 
lassung des  Kranken  aus  dem  Hospital  fühlte  man  an  der  Stelle  des 
früheren  Aneurysmas  eine  feste,  pulslose  Gewebsverhärtung. 

Eine  Art  von  Spontanheilung  im  Anschluß  an  eine  nur 
teilweise  erfolgreiche  Kompression  beobachtete  Arthur 
E.  Bark  er  in  folgendem  Falle. 

Ein  48jähriger  kräftiger  gesunder  Mann  hatte  nach  schwerem  Heben 
ein  Aneurysma  der  Art.  iliaca  ext.  sin.  erhalten.  Barker  wandte  zu- 
nächst die  Kompression  an.  Nach  3mal  5 — lOstündiger  Digitalkompression 
trat  deutliche  Besserung  ein.  Die  instrumentelle  Kompression  wurde  nur 
3 Stunden  vertragen.  Weil  kein  voller  Erfolg  durch  die  Kompression  er- 
zielt wurde,  entschloß  sich  Barker  zur  Vornahme  der  Ligatur.  Während 
der  Chloroformnarkose  machte  der  Patient  im  Exzitationsstadium  eine  hef- 
tige Bewegung,  plötzlich  hörte  die  Pulsation  im  Aneurysma  voll- 
ständig auf  und  ist  auch  nicht  wiedergekehrt.  Barker  sah  daher 
von  der  Ligatur  ab,  der  nur  bis  auf  den  M.  obliquus  int.  geführte  Schnitt 
heilte  per  primam.  Das  Aneurysma  wurde  hart  und  kleiner.  Barker 
nimmt  an,  daß  ein  Stück  des  durch  die  Digitalkompression  im  Aneury^sma 
entstandenen  Gerinnsels  bei  den  heftigen  Bewegungen  des  Patienten  gelöst 
worden  sei  und  die  Oelfnung  des  Sackes  verschlossen  habe. 

Simon  beobachtete  nach  Kompression  der  Aorta  resp. 
der  Mesenterialgefäße  Gangrän  des  Dünndarms  bei  einem 
38jährigen  Manne  mit  arteriell- venöse m Aneurysma  an  der 
Bifurkation  der  Aorta  abdominalis  und  der  linken  Vena 
iliaca  communis,  und  infolgedessen  unter  Erschei- 

nungen von  Peritonitis  der  Tod  am  3.  Tage  ein.  Der  Fall 
ist  kurz  folgender. 

Bei  einem  38jährigen  Manne  wurde  wegen  eines  Aneury'^smas  im  unter- 
sten Teile  des  Abdomens  die  Aorta  durch  ein  Aortenkompressorium  kom- 
])rimiert.  Der  Puls  im  Aneurysma  hörte  nach  der  Kompression  auf,  in 
der  Art.  radialis  wm-de  er  frequenter.  Nach  einigen  Stunden  der  Kom- 
pression traten  Schmerzen  an  der  Druckstelle  und  in  den  bläulich  ver- 
färbten Beinen  ein,  letztere  zeigen  eine  verminderte  Sensibilität.  Das  Kom- 
pressorium  wird  daher  entfernt.  Im  Aneurysma  erscheint  wieder  eine 
schwache  Pulsation;  ixnter  zunehmender  Prostration,  Erbrechen  und  Er- 
scheinungen von  Peritonitis  erfolgt  am  3.  Tage  der  Tod. 

Die  Sektion  ergab  Zeichen  von  Peritonitis,  in  der  Bauchhöhle  eine 
geringe  Menge  trüber  Flüssigkeit.  Die  Därme  waren  sehr  ausgedehnt,  die 
Dünndarmschlingen  waren  leicht  verlötet  und  zeigten  an  verschiedenen 
Stellen  erbsen-  bis  halbschillinggroße  Nekrosen  der  Schleimhaut,  welche 
nur  noch  von  Peritoneum  bedeckt  waren.  An  der  geröteten  Magenschleim- 
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haut  fanden  sich  punktförmige  Ekchymosen.  An  der  Bifurkation  der  Aorta 
und  im  Bereich  der  linken  Art.  iliaca  communis  saß  ein  hühnereigroßer 
Aneurysmasack,  in  welchen  die  sehr  ausgedehnte  Vena  iliaca  communis 
sinistra  einmündete,  sie  hatte  keine  Verbindung  mit  der  untei*en  Hohlvene. 
Die  Mesenterica  sup,  (ob  Arterie  oder  Vene  oder  beide,  ist  nicht  gesagt) 
Avar  obliteriert,  wahrscheinlich  infolge  des  Druckes  durch  das  Kompres- 
sorium. 

Ungünstig  verlief  ebenfalls  die  Koni  |)ression  der  Art. 
iliaca  communis  in  einem  F alle  von  John  B i r k e 1 1 bei  einem 
41jährigen  Manne  mit  Leistenaneurysma,  welches  im  Bereich  des  Lig. 
inguinale  (Pouparti)  bis  zur  Hälfte  der  Fossa  iliaca  reichte,  ln  der 
Chloroformnarkose  wurde  das  erste  Mal  8^2  Stunden,  das  zweite  Mal 

8 Tage  später  9 Stunden,  und  das  dritte  Mal  10  Tage  darauf  10  Stunden 
20  Minuten  ohne  Erfolg  die  Kompression  Miurch  Tourniquet  angewandt. 

9 Tage  nach  der  letzten  Kompression  trat  der  Tod  unter  pneumonischen 
Erscheinungen  ein.  Die  Sektion  ergab  eitrige  Infiltration  des  oberen 
Lappens  der  einen  Lunge  mit  Pleuritis,  ausgedehnte  Atheromatose  und 
im  Aneurysma  keinerlei  feste  Gerinnsel. 

Schinzinger,  Hulke,  Berger  und  Billroth  behandelten 
je  ein  arteriell-venöses  Aneurysma  der  Schenkelbeuge  mittels  der  Kom- 
pression erfolglos. 

Bezüglich  der  sonstigen,  teils  unblutigen,  teils  l)lutigen 
Behandlungsmethoden  der  lliakal-  und  Leistenaneurysmen 
verAveise  ich  auf  S.  211  ff. 

In  geeigneten  Fällen  empfehle  ich  die  S.  214  beschriebene  Gal- 
vanopunktur  und  die  S.  212  angegebene  Injektion  von  Gelatine. 

Bucquoy  heilte,  Avie  S.  227  erAvähnt,  ein  Leistenaneurysma  durch 
Einführung  einer  vorn  zugespitzten  Uhrfeder  nach  Baccelli. 

Brvant  heilte  ein  im  Anschluß  an  schAveres  Heben  ent- 
standenes  Leistenaneurysma  (der  Art.  iliaca  externa)  durch 
Macewens  Methode  (s.  S.  214). 

Ein  35jähriger  Mann  litt  an  einem  plötzlich  im  Anschluß  an  scliAveres 
Heben  unter  Schmerzen  entstandenen  Aneurysma  der  Art.  iliaca  ext.,  Avelches 
anderAveitig  durch  Einführen  von  Draht  erfolglos  behandelt  wor- 
den war.  Bryant  sah  den  Kranken  20  Monate  nach  dem  Unfall.  Am 
9.  und  15.  Juni  Avurden  nach  MaceAven  je  2 Nadeln  A'on  ’/a — 1’/2  mm 
' Dicke  von  entgegengesetzten  Seiten  in  die  beträchtliche  Geschwulst  ein- 
gestochen Aind  mit  denselben  die  Wand  des  Aneurysmas  etwa  ’/2  Stunde 
lang  gezerrt  und  gereizt;  die  Nadeln  blieben  48  Stunden  lang  liegen.  1 Woche 
später  Avar  das  Geräusch  im  Aneurysma  schAvächer,  die  Schmerzen  wurden 
geringer,  die  GeschAvulst  Avurde  zunehmend  härter,  und  nach  3 Wochen 
war  keine  Pulsation  mehr  nachweisbar.  Spätere  Nachrichten  fehlen. 

I 

1 Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  mit  den  unblutigen 
1 Behandlungsmethoden  nicht  zu  viel  Zeit  zu  verlieren,  sind 
> sie  erfolglos,  so  bleibt  nur  noch  die  operative  Behandlung 
^ übrig,  durch  Avelche  noch  in  schAveren  Fällen  dauernde 
■ Heilung  erzielt  av erden  kann.  Man  soll  die  Operation  nicht  als 
; ultima  ratio  betrachten,  je  früher  sie  ausgeführt  Avird,  um  so  sicherer 
j ist  im  allgemeinen  der  Erfolg. 

Welche  Art  der  Operation  soll  man  bei  lliakal-  und 
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Die  Operation,  welche  bei  Iliakalaneurysmen  in  Frage  kommt, 
hängt  sehr  wesentlich  vom  Sitz  und  von  der  Größe  des  Aneurysmas 
ab.  Früher  wurde  hei  Aneurysmen  im  allgemeinen  am  häufigsten  die 
Hunt  ersehe  oder  Anelsche  Kontinuitätsunterbindung  zentral  vom 
Aneurysma  oder  auch  peripher  von  letzterem  nach  Brasdor,  Desault 
und  Wardrop  oder  die  zentrale  und  periphere  Ligatur  ausgeführt,  in 
neuerer  Zeit  ist  aber  mit  Hecht  immer  mehr  die  Radikaloperation  und 
zwar  die  vollständige  oder  nahezu  vollständige  Exstirpation  des 
Aneurysmas  mit  doppelter  zentraler  und  peripherer  Ligatur  der  Haupt- 
arterie und  mit  Unterbindung  aller  in  das  Aneuiysma  einmündenden 
Nebenäste  nach  Philagrius  ausgeführt  worden.  Ganz  besonders  hei 
großen  Aneurysmen  ist  die  Exzision  derselben  notwendig,  weil  sie 
ohne  Exstirpation  für  die  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufs  und  be- 
sonders auch  für  den  venösen ’Blutstrom  ein  sehr  bedenkliches  Hindernis 
sind.  Diese  Exzision  des  Aneurysmas  ist  der  zentralen  und  peripheren 
Unterbindung  mit  Spaltung  und  Entleerung  des  Sacks  nach  Äntyllus 
mit  Rücksicht  auf  den  Erfolg  entschieden  überlegen,  aber  technisch 
oft  auch  schwieriger  ausführbar. 

Die  Exzision  des  Aneurysmas  jeder  Form  kommt  be- 
sonders in  Betracht  bei  Aneurysmen  der  Art.  iliaca  communis,  externa 
und  hypogastrica,  Avenn  die  Kompres.sion  oder  die  sonstigen  unblutigen 
Behandlungsmethoden  (s.  S.  211  ff.)  erfolglos  blieben,  vor  allem  bei 
hochsitzenden  Iliakalaneuiysmen,  avo  die  bis  jetzt  stets  tödlich  ver- 
laufene Aortenunterbindung  ohne  Aveiteres  zu  verAverfen  ist.  Auch  bei 
jedem  Inguinalaneurysma  der  Art.  iliofemoralis  im  Bereich  des  Lig. 
inguinale  (Pouparti)  ist  die  Exzision  des  Aneurysmas  nach  Art  eines 
Tumors  vorzunehmen.  Wie  Avir  schon  betonten , Avird  man  in  allen 
jenen  Fällen,  avo  der  Sack  mit  der  Vene  zu  fest  verAvachsen  ist,  den- 
selben nur  so  Aveit  als  möglich  exzidieren,  das  Sackstück  an  der  Haupt- 
vene aber  lieber  zurücklassen,  damit  letztere  ja  nicht  verletzt  Avird  und 
nicht  unterbunden  Averden  muß.  Durch  die  gleichzeitige  Unterbindung  der 
Hauptvene  Avürde  die  Blutzirkulation  sehr  Avesentlich  erschAvert  Averden. 

Bis  jetzt  sind  nur  Avenig  Fälle  von  lliakal-  und  Leistenaneurysmen 
bekannt,  Avelche  exstirpiert  oder  nach  Äntyllus  unter  Spaltung  des 
Aneurysmasackes  0})eriert  Avorden  sind,  Aveil  sich  er.st  in  den  letzten 
Jahren  die  Anschauung  Bahn  gebrochen  hat,  daß  die  Exstirpation  oder 
die  Operation  der  Aneurysmen  nach  Äntyllus  eine  ganz  besondere 
Empfehlung  verdient.  Nach  Schopf,  Avelcher  85  Aneurysmen  der  Art. 
iliofemoralis  zusammenstellte,  finden  sich  bis  1898  in  der  Literatur 
8 Fälle  von  Exstirpationen  von  Leistenaneurysmen  mit  75  ^/o  Heilungen, 
25  "/'o  Mortalität;  auch  er  empfiehlt  die  Exstirpation  der  Aneurysmen 
in  erster  Linie,  sobald  z.  B.  bei  Inguinalaneurysmen  die  Kompressions- 
behandlung erfolglos  bleibt.  Von  Exstirpationen  von  Inguinalaneu- 
rysnien  im  Bereich  der  Art.  iliofemoralis  erAvähne  ich  die  Fälle  von 
Quenu,  Trendelenburg,  Bazy  und  Schopf,  von  Avelchen  die 
8 ersten  Fälle  geheilt  Avurden. 

ln  dem  von  Schopf  mitgeteilten  Falle  von  Exstirpation  eines 
Aneurysmas  der  Art.  iliaca  ext.  und  femoralis  communis  (AiT. 
iliofemoralis)  bei  einem  36jährigen  Manne  kam  es  zu  Gangrän  des 
Unterschenkels,  so  daß  die  Am])utatio  femoris  su])racondyl.  notAvendig 
Avurde;  der  Kranke  starl)  nach  4 Monaten  an  zunehmender  Erschöpfung. 
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Quenu  exstirpierte  mit  günstifrem  Erfolg  bei  einem  Clown 
zwei  Aneurysmen  und  zwar  ein  Aneurysma  der  Art,  iliaca  ext. 
dextra  und  der  Art.  femoralis  sinistra,  so  dail  der  Patient  seinen  Beruf 
wieder  vollständig  erfüllen  konnte. 

Trendelenburg  exstirpierte  nach  einer  Mitteilung  von  F renken 
mit  gutem  Erfolg  ein  traumatisches  Aneurysma  bei  einem  Schmied, 
welcher  durch  einen  abspringenden  Eisenstab  in  der  rechten  Leisten- 
gegend verletzt  worden  war.  Unter  der  Mitte  des  Lig.  inguinale  (Pou- 
parti)  bildete  sich  binnen  6 Tagen  ein  gänseeigroßer,  pulsierender 
Tumor,  welcher  nach  vorheriger  doppelter  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  ext.  und  femoralis  unter  Schonung  der  Vena  femoralis  exstir- 
piert  wurde.  Die  Art.  femoralis  zeigte  an  ihrer  vorderen  Wand  ein 
linsengroßes  Loch,  welches  mit  einem  Aneurysma  sacciforme  in  Ver- 
bindung stand. 

Bazy  exstirpierte  unter  schwierigen  Verhältnissen  bei  einem 
44jährigen  sehr  heruntergekommenen  Manne  ein  kolossales  Aneurysma 
der  Leistengegend,  welches  9 cm  oberhalb  des  Lig.  inguinale  (Pou- 
parti)  begann  und  bis  über  das  erste  Drittel  des  Oberschenkels  reichte. 
Es  bestanden  Entzündungserscheinungen,  der  Puls  betrug  150.  Bei 
der  sehr  schwierigen  Operation  wurden  die  Art.  und  Vena  iliaca  ext., 
die  Art.  und  Vena  femoralis  und  die  Art,  profunda  unterbunden,  dann 
wurde  der  Sack  gespalten,  entleert  und  unter  sorgfältiger  Blutstillung 
exstirpiert.  Der  Patient  wurde  in  2 Monaten  geheilt,  ohne  daß 
Gangrän  eintrat.  Mit  Recht  betont  Bazy,  daß  gerade  die  Exstir- 
pation großer  Aneurysmen  empfehlenswert  sei,  weil  durch  dieselbe  ein 
Hindernis  der  Zirkulation,  besonders  des  venösen  Abflusses  beseitigt 
werde. 

Spaltet  man  das  Aneurysma  nach  A ntyll  us,  so  kann  es  bei  der 
Spaltung  und  Entleerung  des  Sackes  nach  zentraler  und  ])eri- 
pherer  Unterbindung  der  betreftenden  Hauptarterie  leicht  zu  starker 
Blutung  kommen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Routier,  welcher 
ein  rupturiertes  Leistenaneurysma  nach  vorheriger  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  ext.  und  femoralis  nach  Antyllus  spaltete. 

Bei  der  Operation  nach  Antyllus  und  bei  der  Exzision 
soll  man  stets  die  zentrale  und  periphere  Unterbindung  der 
Hauptarterie  doppelt  machen  und  letztere  zwischen  den 
Ligaturen  durchschn  eiden.  Auf  diese  AVeise  werden  Sack- 
blutungen am  besten  vermieden,  falls  letztere  nicht  aus  Nebenästen 
stammen. 

An  n an  dale,  Hutchinson,  Buch  an  an  undKnox  haben  Leisten- 
aneurysmen nach  Antyllus  operiert  und  geheilt,  ein  Fall  v,  Langen- 
becks  endigte  tödlich. 

Buchanan  hatte  anscheinend  mit  bestem  Erfolge  wegen 
eines  inguinalen  Aneurysma  die  Art.  iliaca  externa  unter- 
bunden, in  den  nächsten  Monaten  trat  aber  wieder  Pulsation  im  Aneu- 
rysma auf,  welches  zerriß,  so  daß  der  Patient  in  48  Stunden  starb. 
Wegen  dieses  Mißerfolgs  behandelte  er  einen  zweiten  ähnlichen  Fall 
von  Inguinalaneurysma  bei  einem  48jährigen  Manne,  durch  Fall  ent- 
standen, mit  zentraler  und  peripherer  Unterbindung  der  Art.  iliaca  ext., 
femoralis  und  profunda  sowie  mit  Spaltung  des  Sacks  nach  Anty llus. 
Zuerst  wurde  die  Art.  femoralis  mit  Katgut  unterbunden,  dann  die 
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Art.  iliaca  ext. , dann  erfolgte  Spaltung  des  Sacks,  Ausräumung  der 
Gerinnsel  und  Ligatur  der  vom  Sack  ausgehenden  Art.  profunda  femoris 
1^/2  Zoll  vom  Aneurysma  entfernt;  die  Unterbindung  der  Art.  pro- 
funda war  in  loco  vor  Spaltung  des  Sacks  nicht  gut  ausführbar. 
Im  Bein  trat  keine  Zirkulationsstörung  ein,  „die  definitive  Hei- 
lung nahm  lange  Zeit  in  Anspruch“. 

Knox  heilte  ebenfalls  ohne  wesentliche  Funktionsstörungen  in 
2 ^/2  Monaten  hei  einem  29jährigen  Manne  ein  rechtseitiges  Leisten- 
aneurysma, welches  unter  Schmerzen  nach  einer  heftigen  körperlichen 
Anstrengung  entstanden  war,  durch  zentrale  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  ext.  und  durch  periphere  Ligatur  der  Art.  femoralis  und  profunda 
mit  Spaltung  und  Entleerung  des  Sacks  nach  Antyllus. 

Tödlich  endigte  eine  durch  v.  Lange nb eck  ausgeführte,  von 
V.  Putiatycki  mitgeteilte  Operation  eines  Aneurysmas  der  linken 
Schenkelbeuge  nach  Antyllus,  welches  bei  einem  31jährigen  Manne 
nach  Stoß  gegen  eine  Tischkante  entstanden  war.  Da  die  Operation 
verweigert  wurde,  war  zunächst  die  digitale  und  instrumentelle  Kom- 
pression erfolglos  angewandt  worden.  Wegen  zunehmenden  W^achstums 
des  Aneurysmas  wurde  dann  zunächst  die  Art.  iliaca  externa  sinistra 
unterbunden,  und  da  die  Ligatur  ohne  Einfluß  auf  das  Aneurysma  blieb, 
wurde  die  Operation  nach  Antyllus  ausgeführt.  Bei  Stillung  einer 
Nachblutung  ergab  sich,  daß  das  Aneurysma  das  linke  Hüft- 
gelenk eröffnet  hatte.  Wegen  Caries  coxae  Avurde  die  Resektion 
und  wegen  Gangrän  des  Beins,  wahrscheinlich  durch  Thrombose  der 
Vena  femoralis,  noch  die  hohe  Amputatio  femoralis  ausgeführt; 
Exitus  letalis. 

Die  Kontinuitätsunterbindung  der  zuführenden  Haupt- 
arterie oberhalb  des  Aneurysmas  nach  Hunter  oder  Anei 
(s.  S.  215 — 216)  ist  dasjenige  Operationsverfahren,  welches  bei  Iliakal- 
aneurysraen  und  iliofemoralen  Leistenaneurysmen  am  häufigsten  aus- 
geführt worden  ist.  Nur  sehr  selten  ist  die  Ligatur  peripher  vom  Aneu- 
rysma nach  Brasdor,  Desault  und  Wardrop  gemacht  Avorden. 
Kümmell  empfiehlt  für  alle  Aneurysmen  der  Leiste,  also  für  die  Aneu- 
rysmen der  Art.  iliaca  ext.  und  für  alle  hochgelegenen  Aneurysmen  der 
Art.  femoralis,  also  sagen  Avir  für  alle  iliofemoralen  Aneurysmen  statt 
der  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.,  selbst  Avenn  letztere  noch  möglich  ist, 
wegen  der  leichteren  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufs  die  Unter- 
bindung der  Iliaca  communis,  Aveil  nach  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext. 
Avegen  Aneurysma  unter  26  Todesfällen  llmal  Gangrän  des  betref- 
fenden Beins  von  Stephan  Smith  als  Todesursache  angegeben  sei, 
während  unter  22  Todesfällen  hei  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis 
nur  3mal  Gangrän  an  der  Unterextremität  beobachtet  Avurde.  Küm- 
mell hebt  ferner  hervor,  daß  die  leichtere  Ausbildung  des  Kollateral- 
kreislaufs nach  Ligatur  der  Iliaca  communis  auch  durch  zahlreiche 
Experimente  erAviesen  sei.  Diese  BeAveisführung  Kümmells  für  die 
Ligatur  der  Iliaca  communis  bei  Leistenaneurysmen  ist  nach  meiner 
Ansicht  nicht  zutreflend,  im  Gegenteil  die  vorliegenden  statistischen 
Angaben,  z.  B.  von  Rabe,  Delbet  und  Mitsc herling,  .sprechen  für 
die  größere  Zweckmäßigkeit  der  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  bei  llio- 
femoralaneurysma  und  gegen  die  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis. 
Nach  Rabe  Avurde  unter  83  Ligaturen  der  Art.  iliaca  externa  wegen 
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spontanem  Leistenaneurysma  nur  5mal  Giangrän  des  betreffenden  Beins 
beobachtet.  Nach  Deibel  war  unter  21  in  den  Jahren  1875—1884 
ausgeführten  Ligaturen  der  Iliaca  ext.  kein  Fall  von  Gangrän,  ebenso- 
wenig unter  den  13  Fällen  von  Mitscherlin g 1884 — 1890.  Dazu 
kommt,  daß  die  Mortalität  der  Ligatur  der  Art.  iliaca  externa 
bei  Aneurysmen  nach  Kirmisson  18,84 ‘'/o  und  der  von  1875  bis 
1883  antiseptisch  Operierten  nur  12,5 '^o  beträgt,  und  zwar  waren 
meist  Komplikationen,  z.  B.  Alkoholismus,  Syphilis,  Rheumatismus  und 
Herzfehler,  vorhanden.  Die  Mortalität  der  bei  Blutungen  vorgenom- 
menen  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  beträgt  nach  Kirmisson  45®/o.  Die 
Gesamtmortalität  der  Ligatur  der  A rt.  iliaca  externa  schwankt 
nach  Kirmisson  (90  Fälle  von  1875 — 1883),  nach  Norris  (1847) 
und  Rabe  (1875,  207  Fälle)  zwischen  22,61 — 33,3 ®/o.  Dagegen  be- 
trägt die  Mortalität  der  Art.  iliaca  communis  bei  Aneurysmen 
unter  Berücksichtigung  der  Statistik  von  Stephan  Smith,  Barbosa, 
Kümmell,  Agnew,  Stetter,  E.  Richter  74,3  •’/o — 76,7  ®/o.  Nach 
Kümmell  endeten  von  36  wegen  Aneurysmen  unternommenen  Unter- 
bindungen der  Iliaca  communis  27  (75‘’/o  Mortalität)  tödlich,  nach 
Stetter  von  39  Ligaturen  29  (74,3  ”/o  Mortalität)  und  nach  E.  Richter 
von  43  Ligaturen  wegen  Aneurysma  33  = 76,7  Mortalität.  Die  Ge- 
samtmortalität der  Unterbindungen  der  Iliaca  communis 
ist  ungefähr  dieselbe  wie  die  eben  angegebene  Mortalität  der  zur  Hei- 
lung von  Aneurysmen  unternommenen  Unterbindungen. 

Zu  ähnlichen  Ergebnissen  bezüglich  unserer  Frage  kommt  auch 
der  letzte  Autor  Karl  Dreist  in  seiner  verdienstvollen,  1903  er- 
schienenen Arbeit  über  die  Ligatur  und  Kompression  der  Art.  iliaca 
communis  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXI).  Dreist 
trennt  die  Ligaturen  der  Art.  iliaca  communis  in  definitive  und 
temporäre,  in  vorantiseptische  und  antiseptische.  Nach  Karl 
Dreist  beträgt  die  Mortalität  von  35  definitiven  Ligaturen  der  Art. 
iliaca  communis  wegen  Aneurysma  in  der  vo r antise ptisch en  Zeit 
mit  26  Todesfällen  74,29  ° o und  die  Mortalität  von  5 Fällen  mit 
3 Todesfällen  aus  der  antiseptischen  Zeit  60°/o.  Die  Gesamt- 
mortalität der  definitiven  Ligatur  in  59  Fällen  (mit  46  Todesfällen) 
in  der  vorantiseptischen  Zeit  wegen  Aneurysmen,  Blutungen, 
Geschwülsten  etc.  beträgt  nach  Dreist  77,97  ®/o,  in  der  antisepti- 
schen Zeit  (18  Fälle  mit  10  Todesfällen)  55,56  ®/o,  also  etwa  22  ”/o 
weniger.  Von  26  von  mir  aus  der  neueren  Literatur  zusamnien- 
gestellten  LTnterbindungen  der  Art.  iliaca  communis  wegen  Aneurysma 
wurden  9 geheilt,  7 starben  (43,75  ° o Mortalität). 

Also  auch  nach  K.  Dreist  und  mir  bleibt  die  definitive  Ligatur 
der  Art.  iliaca  communis  auch  gegenwärtig  noch  bei  aseptischer  Aus- 
führung eine  sehr  gefährliche  Operation,  und  die  Hau])tgefähr  besteht 
auch  beute  noch  in  (Jangrän  des  Beins.  Daher  wird  man  die  definitive 
Ligatur  möglichst  vermeiden  und  statt  ihrer  in  geeigneten  Fällen  die 
temporäre  Ligatur  oder  die  extra-  oder  intraperitoneale 
Digitalkompression  der  Art.  iliaca  communis  (s.  § 54)  ausführen, 
deren  Mortalität  geringer  ist. 

Bei  der  temporären  Ligatur  der  Iliakalarterien,  besonders  der 
Art.  iliaca  communis  wird  man  in  der  früher  beschriebenen  Weise  eine 
Padenschlinge  so  um  die  Arterie  legen,  daß  die  Gefäßintima  intakt 
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bleibt  und  das  Gefäß  durch  die  locker  geknüpfte  und  nach  außen  ge- 
leitete Ligatur  gleichsam  nur  komprimiert  wird.  Auf  diese  Weise 
wird  die  Blutzirkulation  teils  sehr  verringert,  teils  temporär  vollkommen 
aufgehoben,  letzteres  besonders  dann,  Avenn  man  die  Fadenschlinge 
leicht  anzieht  oder  dieselbe  komprimiert.  Nach  einigen  Tagen  wird 
die  Fadenschlinge  entfernt. 

Die  wichtigsten  Todesursachen  nach  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  communis  und  überhaupt  der  Iliakalgefäße  .sind  Kollaps,  Peri- 
tonitis, Nachblutungen,  Wundinfektionskrankheiten,  besonders  Pyämie, 
Gangrän  des  betreffenden  Beins,  langdauernde  Eiterungen  u.  s.  w.  Wie 
wir  bereits  erwähnten,  ist  die  Beingangrän  die  Hauptgefahr  nach  Ligatur 
der  Art.  iliaca  communis.  Zuweilen  hat  man  statt  der  Unter- 
bindung des  Stammes  der  Art.  iliaca  communis  ihre  beiden 
Aeste,  die  Art.  iliaca  ext.  und  die  Art.  hypogastrica  (iliaca 
int.)  unterbunden. 

W.  Stokes,  Mc  Guire,  Körte  u.  a.  haben  Avegen  lliakalaneu- 
rysmen  die  Aorta  unterbunden,  sämtliche  Fälle  endeten  tödlich,  ick 
teile  die  lehrreichen  Fälle  kurz  mit. 

William  Stokes  unterband  1869  wegen  eines  großen  Aneu- 
rysmas der  Art.  iliaca  communis  dextra  die  Aorta  mit  Silberdraht 
subperitoneal  von  der  linken  Fossa  iliaca  aus.  Der  Silberdraht  wurde  in 
das  Portersche  Instrument  eingefügt  und  außen  an  dessen  Oese  befestigt, 
so  daß  die  Aorta  sicher  umschnürt  war.  Die  Ligatur  war  so  gemacht, 
daß  sie  nach  einer  gewissen  Zeit  Avieder  aufgehoben  Averden  konnte.  Der 
Puls  war  in  den  Art.  iliacae  und  im  Aneurysma  sofort  AmrschAvunden,  nach 

10  Stunden  war  der  Puls  in  der  linken  Art.  femoralis  wieder  vorhanden, 
in  der  rechten  Femoralarterie,  also  auf  der  Seite  des  Aneurysmas,  dagegen 
nicht.  13  Stunden  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion 
ergab,  daß  die  Aorta  sicher  verschlossen  war  land  daß  an  der  Umschnü- 
rungsstelle keine  ihrer  Häute  durchtrennt  Avar.  Das  Aneurysma  AV'ar  mit 
festen  Gerinnseln  ei'füllt.  Der  Tod  Avar  im  wesentlichen  durch  Shok  ein- 
getreten, Avelcher  durch  allgemeine  fettige  Degeneration  begünstigt  Avurde. 
Hätte  Patient  den  Shok  überstanden,  so  wären  die  Aussichten,  Avie  Stokes 
glaubt,  für  die  Heilung  günstig  geAvesen,  da  bereits  ein  Kollateralkreislauf 
ausgebildet,  das  Aneurysma  mit  festen  Gerinnseln  erfüllt  und  die  temporär 
beabsichtigte  Ligatur  so  gemacht  war,  daß  die  Aorta  Avieder  für  den  Blutlauf 
frei  werden  konnte.  In  der  Tat  Avar  letzteres  möglich,  da  bei  intakter 
Intima  ein  Thrombus  an  der  Umschnürungsstelle  Avahrscheinlich  fehlte. 

Mc  Guire  unterband  bei  einem  30jährigen  Neger  die  Aorta 
Avegen  Aneurysma  der  Art.  iliaca  ext.  sin.,  der  beiden  Arteriae 
iliacae  communes  und  des  Endstücks  der  Aorta,  der  Tod  erfolgte 

11  Stunden  nach  der  Operation,  die  Sektion  ergab,  daß  der  linke  Ureter 
mit  unterbunden  Avorden  Avar. 

Körte  unterband  Avegen  eines  geplatzten  Aneurysmas  der 
Iliaca  ext.  dextra  zuerst  die  Arteria  iliaca  communis  und  nach 
37  Tagen  Avegen  erneuten  Wachstums  der  Gesclnvulst  die  Aorta, 
der  Kranke  starb  einige  Stunden  nach  der  Operation. 

Ein  28jähriger  Mann  erkrankte  auf  einer  Eadtour  mit  Schmerzen  und 
AVurde  eine  Zeitlang  Avegen  „Perityphlitis“  behandelt.  Bei  der  Aufnahme 
des  Patienten  fand  sich  eine  beträchtliche  pulsierende  GeschAvulst  in  der 
rechten  Leistengegend  oberhalb  des  Ijigamentum  inguinale  (Pouparti)  bis 
zur  Nierengegend.  Es  Avurde  die  Diagnose  Hämatom  resp.  Aneurysma 
der  Iliaca  ext.  dextra  gestellt.  0])eration;  Laparotomie,  Ligatur  der 
Art.  iliaca  communis,  Amu  der  Exstirpation  des  Aneuiwsmas  Avird  Avegen 


Die  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Iliakalgefäße. 


241 


der  dann  notwendigen  Ligatur  der  Art.  femoralis  und  hypogastrica  abge- 
sehen. Das  Aneurysma  fiel  nach  der  Ligatur  zusammen  und  zeigte  keine 
Pulsation  mehr.  Nach  einigen  Tagen  reichliche  blutige  Entleerungen  durch 
den  Darm,  gute  Rekonvaleszenz.  Aber  da  die  Geschwulst  unter  Flexions- 
stellung des  rechten  Beins  wuchs,  wurde  nach  37  Tagen  versucht,  den 
Blutsack  nach  Inzision  zu  entleeren ; hierbei  trat  eine  starke  Blutung  ein, 
welche  durch  transperitoneale  Unterbindung  der  Aorta  gestillt  wurde. 
Ausräumung  der  Blutkoagula.  Tod  wenige  IStunden  nach  der  Operation. 
Die  Sektion  ergab  keine  Zeichen  von  Lues,  das  Herz  stark  vergrößert. 

Auch  Fergusson  erwähnt  eine  tödlich  verlaufene  Unter- 
bindung der  Aorta  abdominalis  wegen  Aneurysma  der 
Art,  iliaca  communis.  Tillaux  unterband  irrtümlich 
statt  der  Iliaca  communis  die  Aorta,  der  Patient  blieb  39  Tage  lang 
am  Leben , ein  Kollateralkreislauf  hatte  sich  in  genügender  Weise 
hergestellt.  Die  Sektion  zeigte,  daß  Tillaux  nicht,  wie  er  geglaubt 
hatte,  die  Art.  iliaca  communis,  sondern  die  Aorta  unterbunden  hatte. 
Czerny  unterband  wegen  einer  Schuß  Verletzung  zuerst  die  Iliaca 
communis,  dann  die  Aorta.  Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Watson  be- 
kannt, Auch  Billroth  hat  eine  Unterbindung  der  Aorta  ausgeführt. 

Von  den  Unterbindungen  der  Aorta  abdominalis  sind  nach  Til- 
laux, Keen  und  P.  Riehe  wegen  Aneurysmen  und  Verletzungen 
12  Fälle  bekannt,  sämtliche  endigten  tödlich.  Am  längsten  lebte  der 
Kranke  von  Keen  (Ligatur  der  Aorta  abdominalis  unterhalb  des 
Zwerchfells),  er  starb  48  Tage  nach  der  Operation.  Auch  hier  hatte 
sich  wie  im  Falle  von  Tillaux  der  Kollateralkreislauf  gut  au.sgebildet. 
Der  Tod  erfolgt  nach  der  Ligatur  der  Aorta  abdominalis  in  der  Kegel 
durch  Nachblutung  infolge  Durchschneidens  des  Ligaturfadens  oder 
durch  Perforation  der  Aorta  an  der  Unterbindungstelle  infolge  von 
Zerrung  der  Aorta  durch  die  starke  Pulsation.  Ich  glaube,  es  ist  bei 
der  Unterbindung  der  Aorta  wichtig,  daß  der  Ligaturfaden  nicht  zu 
fest  geknüpft  wird,  sondern  nur  so,  daß  sich  die  Aortenwände  gegen- 
seitig berühren,  daß  aber  keine  Durchtrennung  der  letzteren  durch  die 
Ligatur  mit  sekundärer  tödlicher  Nachblutung  stattfindet. 

Berücksichtigen  wir  von  den  Unterbindungen  der  Iliakal- 
arterien bei  Aneurysma  zuerst  die  Ligatur  der  Art.  iliaca 
communis,  so  haben  wir  oben  gesehen,  daß  ihre  Mortalität  bei 
Aneurysmen  nach  den  Statistiken  von  Stephan  Smith,  Barbosa, 
Kümmell,  Stetter,  E.  Richter,  Dreist  und  mir  zwischen  74,3^/o 
bis76,7"/o  schwankt.  Nach  Stephan  Smith  heilten  von  15  wegen 
Aneurysma  unternommeijen  Unterbindungen  nur  5,  nach  Kümmell 
von  36  nur  9,  nach  Stetter  von  39  nur  10  und  nach  E,  Richter  von 
43  nur  10.  Nach  Dreist  i.st  die  Mortalität  der  Unterbindungen  aus 
der  antiseptischeh  Zeit  um  etwa  22  °/o  geringer  als  in  der  voranti- 
septischen. 

Von  den  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  communis  wegen 
Iliakal-  und  Leistenaneurysma,  welche  günstig  verliefen, 
erwähne  ich  besonders  folgende  Fälle.  In  einem  Falle  von  rechts- 
seitigem Inguinalaneurysma  von  Chiappini  führte  die  Unterbindung 
der  Art.  iliaca  communis  zur  Heilung.  Michael  heilte  ein 
difiuses  traumatisches  Aneurysma  (Hämatom)  der  Art.  iliofemoralis 
durch  transperitoneale  Ligatur  der  Art,  iliaca  communis. 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  Jß 
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Sands  heilte  ein  spontanes  Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa  bei  ^ 
einem  33jährigen  Luetiker  durch  Ligatur  der  Alt.  iliaca  com- 
munis, aber  wegen  Gangraena  pedis  et  cruris  mußte  die  Amputatio 
femoris  supracondylica  vorgenommen  werden.  Scriba  heilte  ein 
faustgroßes  Ane  urysma  der  rechten  Iliaca  ext.  und  Hypo- 
gas trica  durch  Unterbindung  der  Iliaca  communis  d extra. 
Günstig  verlief  ferner  eine  Unterbindung  der  Iliaca  communis  wegen 
Inguinalaneurysma  von  Thomas  Morton.  C.  M.  Richter  heilte 
ein  kindskopfgroßes  Aneurysma  der  Art.  iliaca  ext.  dextra 
durch  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  dextra  bei  einem 
30jährigen  Kellner ; wegen  Gangrän  des  rechten  Unterschenkels  mußte 
noch  die  Amputatio  femoris  ausgefühlt  werden.  Der  Fall  ist  folgender. 

Ein  SOjähriger  Kellner  klagte  seit  6’/2  Monaten  über  Schmerzen  in 
der  rechten  Inguinalgegend  und  über  eine  allmählich  gewachsene  Geschwulst 
daselbst.  Im  rechten  Hypochondrium  fand  sich  ein  kindskopfgroßer, 
unregelmäßig  geformter,  nicht  pulsierender  Tumor,  das  rechte 
Bein  war  doppelt  so  dick  als  das  linke.  Patient  war  sehr  anämisch.  Bei 
der  Probepunktion  des  Tumors  wurde  arterielles  Blut  entleert. 

Da  das  Aneurysma,  die  Anämie  und  die  Schmerzen  im  rechten  Bein  Zu- 
nahmen und  an  letzterem  Zeichen  von  Gangrän  auftraten,  so  wurde  die 
Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  dextra  mit  Seide  ausgeführt 
und  zwar  wegen  der  Größe  des  Aneurj^smas  und  des  hochgradi- 
gen Oedems  von  der  linken  Seite  her.  Das  Aneurysma  kollabierte, 
aber  die  Gangrän  schritt  in  den  nächsten  Tagen  bis  zum  Knie,  daher  Am- 
putatio femoris.  Die  Amputationswunde  und  die  Ligaturwunde  heilten  unter 
Eiterung  und  leichter  Gangrän  an  der  ersteren.  Am  31.  Tage  post  opera- 
tionem  war  der  Patient  ganz  wohl,  die  Heilung  schien  gesichert,  obgleich 
der  nach  außen  geleitete  Ligaturfaden  sich  noch  nicht  abgestoßen  hatte. 

Jameson  heilte  ein  seit  11  Monaten  bestehendes,  kindskopfgroßes 
Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa  dextra  dicht  oberhalb  des 
Lig.  inguinale  (Pouparti)  bei  einem  28jährigen  Manne  durch  Ligatur 
der  Art.  iliaca  communis  dextra.  Wegen  der  Größe  des  Aneu- 
rysmas und  der  besseren  Beschaffenheit  der  Weichteile  wurde  auch  hier 
der  Hautschnitt  auf  der  entgegengesetzten  (linken)  Seite  gemacht. 

Stetter  berichtet  über  folgende  lehrreiche,  von  Schönborn  mit 
günstigem  Erfolge  ausgeführte  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis  dextra  Avegen  eines  rechtseitigen  Aneurysmas  der 
Art.  hypogastrica  dextra  und  des  Anfangs  der  Art.  iliaca 
externa  dextra  bei  einem  75jährigen  Pfarrer. 

Ein  75jähriger  Pfarrer  erkrankte  im  Juni  1882  unter  „rheumatischen“ 
Schmerzen  im  rechten  Bein,  welche  mit  Einreibungen  behandelt  wurden. 

Im  Oktober  Avar  das  Gehen  nicht  mehr  möglich,  in  der  rechten  Leisten- 
gegend fand  sich  eine  rasch  zunehmende  Anschwellung,  Avelche  für  eitriger 
Natur  gehalten  Avurcle  und  daher  mit  Eis,  später  mit  Avarmen  Umschlägen 
behandelt  Avorden  war.  Die  GescliAvulst  Avar  dadurch  etAvas  kleiner  ge- 
Avorden.  Anfang  Januar  1883  Avieder  rascheres  Wachstum  der  Geschwulst, 
durch  Probepunktion  Avurde  Aveder  reines  Blut  noch  reiner  Eiter  entleert. 
Wegen  Zunahme  der  Schmerzen  und  der  Gesclnvulst  Avurde  der  Patient 
nunmehr  in  die  chirurgische  Klinik  nach  Königsberg  geschafft,  avo  Schön- 
born ein  selten  großes  Aneuiysma  der  rechten  Leiste,  Avahrscheinlich  der 
rechten  Hypogastrica  mit  Uebergang  auf  die  Iliaca  externa  dextra,  kon- 
statierte, Avelches  von  der  Symphysis  pubis  bis  zur  Crista  iliaca  und  nach 
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hinten  bis  zum  unteren  Eand  der  Glutäalmuskulatur  reichte,  deutlich  pul- 
sierte und  bei  der  Auskultation  systolisches  Blasen  zeigte.  Der  Puls  in 
der  Art.  tibialis  postica  war  vorhanden.  Per  rectum  war  nichts  Besonderes 
nachzuweisen.  Da  der  75jährige  Patient  wegen  der  großen  Schmerzen  die 
Operation  dringend  wünschte  und  sein  Allgemeinbeßnden  gut  war,  unter- 
band Schönborn  am  2.  Mai  1883  subperitoneal  die  Art.  iliaca  com- 
munis dextra  an  der  Innenseite  des  Muse,  iliopsoas  mit  Katgut  (34  cm 
langer  Hautschnitt  nach  unten  konvex  vom  inneren  Drittel  des  Ligamen- 
tum inguinale  [Pouparti]  bis  zur  rechten  untersten  Rippe  bis  auf  das 
Peritoneum,  Peritoneum  und  Därme  werden  zur  Seite  gehalten  etc.).  Das 
Aneurysma  saß  in  der  Tat  im  Bereich  der  rechten  Art.  hypogastrica  und  war 
auf  den  Anfang  der  rechten  Art.  iliaca  externa  schon  etwas  übergegangen. 
Atheromatose  beider  Arterien.  Die  Arterien  peripher  von  der  Ligatur 
waren  sofort  nach  der  Unterbindung  pulslos,  der  Puls  in  der  Art.  radialis 
stieg  von  60  auf  75,  nach  etwa  3 Minuten  auf  80.  Drainage,  Wundnaht, 
Listerverband.  Heilung  unter  Eiterung,  Nekrose  der  Fascia  lata  und  der 
Hautdecken,  welche  mehrfach  inzidiert  werden  mußten.  Das  anfangs  vor- 
handene Kältegefühl  des  Fußes  war  10  Tage  post  Operationen!  nicht  mehr 
vorhanden.  3 Monate  nach  der  Operation  wurde  Patient  mit  fast  ver- 
narbter Wunde  entlassen.  Das  Aneurysma  war  viel  kleiner  und  pulslos, 
Patient  geht  mit  Krücke  und  Stock,  '/o  Jahr  nach  der  Operation  geht 
Patient  mit  Stock  und  befindet  sich  wohl. 

E.  Cook  heilte  ein  sehr  großes  Aneurysma  der  rechten 
11  iaca  externa  durch  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis 
dextra  bei  einem  27jährigen  Manne. 

Das  vor  8 Monaten  spontan  entstandene  Aneurysma  füllte  bei  dem 
27jährigen  Patienten  die  ganze  rechte  Fossa  iliaca  aus  und  war  bis  zum 
Kabel,  sich  leicht  zuspitzend,  fühlbar.  Das  rechte  Bein  war  mit  varikösen 
Venen  bedeckt  und  sehr  geschwollen,  ohne  fühlbare  Arterienpulsation. 
Nachdem  das  Bein  durch  Stägige  Hochlagerung  und  Eisbehandlung  ab- 
geschwollen und  der  Tumor  etwas  kleiner  geworden  war,  wurde  die  Art. 
iliaca  communis  dextra  zwischen  dem  4,  und  5.  Lendenwirbel  von  einem 
bogenförmigen  Schnitt  aus  — von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  bis  zum  Leisten- 
kanal — nach  stumpfer  Ablösung  des  Sacks  mit  Seide  unterbunden.  Hei- 
lung der  Wunde  in  3 Wochen.  Dann  wurde  der  Tumor  wieder  größer, 
die  Narbe  wurde  unter  Fieber  rot,  durch  Inzision  wurde  zersetztes  Blut 
und  Eiter  entleert,  dann  rasche  Heilung  und  vollständiges  Verschwinden 
des  Aneurysmas. 

Scriba  unterband,  wie  schon  erwähnt,  mit  günstigem  Erfolg  die 
Arteria  iliaca  communis  wegen  eines  Aneurysmas  der  Art.  iliaca 
externa  und  hypogastrica. 

Christel  (Metz)  heilte  ein  traumatisches  Aneurysma  (Hämatom) 
der  Art.  femoralis  sinistra  infolge  von  Eisensplitterverletzung  durch 
Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  sinistra.  Der  Fall  ist 
nach  der  Mitteilung  von  Dreist  kurz  folgender. 

Bei  einem  28jährigen  Schmied  A.  drang  am  28.  Januar  1001  beim 
Bearbeiten  eines  glühenden  Eisenblockes  ein  Eisensplitter  in  den  linken 
Oberschenkel,  sofort  spritzte  aus  der  etwa  0,5 — 0,6  cm  langen  Wunde  ein 
starker  Blutstrom  hervor.  Digitalkompression  der  \Vunde,  dann  Kom- 
pressionsverband. Vorübergehende  Bettruhe.  Zunehmende  Anschwellung 
und  Schmerzen  im  Trigonum  Scarpae.  Am  5.  März  1901  stellte  Christel 
die  Diagnose : Aneurysma  spurium  (Hämatom)  mit  beginnender  Vereiterung. 
Am  6.  März  1901  nach  subkutaner  Infusion  von  5()Ö  ccm  physiologischer 
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Kochsalzlösung  Bloßlegung  des  Hämatoms,  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  und  der  Art.  epigastrica  sin.,  dann  wegen  weiterer  Blutung 
extraperitoneale  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  sinistra,  Aus- 
räumung der  Koagula,  die  Blutung  stand,  Tamponade  der  Wunde  am 
Oberschenkel,  Jodoformgazestreifen  in  die  obere  Operationswunde,  Koch- 
salzinfusionen bis  zum  13.  März  inkl.,  täglich  je  1000  ccm.  Am  21.  März 
wegen  Gangrän  des  Beins  Amputatio  cruris  sin.  in  der  Höhe  der 
Tuberositas  tibiae.  Heilung,  welche  von  Dreist  im  März  1903  — also 
2 Jahre  nach  der  Operation  — durch  Untersuchung  des  sonst  gesunden, 
gut  ernährten  Mannes  festgestellt  wurde. 

Von  den  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  communis 
hatten  u.  a.  folgende  Fälle  einen  ungünstigen  Ausgang. 

Ladureau  unterband  wegen  eines  spontanen  faustgroßen 
Aneurysmas  der  Art.  iliaca  externa  sinistra  die  Art.  iliaca 
communis,  nachdem  alle  anderen  Mittel  vergeblich  angewandt  waren 
und  das  Aneurysma  zu  bersten  drohte.  Am  30.  Tage  nach  der  Operation 
erfolgte  der  Tod  durch  Erschöpfung  infolge  des  beständigen  Fiebers 
und  einer  Blutung  am  29.  und  30.  Tage.  Die  Sektion  ergab  Anämie 
und  Karies  des  linken  horizontalen  Schambeinastes  infolge  des  Aneu- 
rysmas. Auch  je  eine  von  Billroth,  Nasse  (s.  S.  226)  und  Trendelen- 
burg (s.  S.  228)  wegen  Aneurysma  ausgeführte  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  communis  endete  tödlich. 

In  dem  Falle  von  Maunder  trat  nach  der  Ligatur  der  Art. 
iliaca  communis  dextra  wegen  rechtseitigen  Iliakal- 
aneurysmas  infolge  Gangrän  des  rechten  Beins  der  Tod  ein,  bei  der 
Sektion  ergab  sich,  daß  die  Vena  iliaca  externa  dextra  wahrscheinlich 
infolge  des  Drucks  obliteriert  war. 

Endlich  seien  noch  die  tödlich  verlaufenen  Unterbindungen  der  Art. 
iliaca  communis  wegen  Aneurysmen  erwähnt,  welche  von  Th.  Smith, 
Baxter,  Gas av eil,  James  B.  Cutter  und  Flulirer  ausgeführt 
wurden. 

Th.  Smith  unterband  die  Iliaca  communis  dextra  Avesren 
Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa  dextra  mit  Karbolkänguruhsehne. 
Da  schon  am  nächsten  Tage  die  Pulsation  im  Aneurysma  Aviederkehrte, 
entfernte  er  die  Ligatur  mittels  einer  untergeführten  Aneurysmanadel 
und  legte  zwei  Karbolseideligaturen  um  die  Iliaca  communis.  Nach 
48  Stunden  kehrte  die  Pulsation  im  Aneurysma  Avieder  und  hielt  an 
bis  zum  Tage  vor  dem  Tode.  Wegen  Gangrän  des  Beins  mußte  die 
Amputation  ausgeführt  Averden,  der  Patient  starb  3 Tage  post  ampu- 
tationem  und  1 1 Tage  nach  der  Ligatur.  Die  Sektion  ergab  ein 
Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa  dextra.  Die  Ligatur  lag  dicht  ober- 
halb der  Teilung  der  Iliaca  communis.  Im  Aneurysma  und  oberhalb 
und  unterhalb  der  Ligatur  fanden  sich  ausfüllende  Koagula  und  als 
Ursache  der  Gangrän  ergab  sich  Thrombose  der  Vena  femoralis 
und  ihrer  Aeste  infolge  Amn  Kompre.ssion  durch  das  Aneurysma. 

Baxter  unterband  bei  einem  37jährigen  Manne  Avegen  Aneu- 
rysma der  Aorta  dicht  oberhalb  der  Bifurkation  die  Art. 
iliaca  communis  dextra.  Das  rasch  Avachsende  Aneurysma  Avar 
seit  3 Monaten  bemerkt  Avorden.  Es  Avurde  die  rechte  Art.  iliaca  com- 
munis unterbunden,  da  die  linke  Iliaca  sehr  scliAvach  pulsierte.  Nach 
der  Unterbindung  der  Iliaca  communis  dextra  nahm  die  Pulsation  im 
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Aortenaneurysma  sofort  ab  und  war  38  Stunden  nach  der  Ojjeration 
nicht  mehr  fühlbar.  Am  4.  Tage  trat  angeblich  infolge  zu 
vielen  Morphiums  der  Tod  ein,  eine  Sektion  wurde  leider  nicht 
vorgenommen. 

Caswell  unterband  die  Art.  iliaca  communis  in  einem  Falle 
von  Oberschenkelaneurysma,  weil  die  Pulsation  im  Aneurysma  nach 
der  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  noch  fortdauerte,  der  Kranke 
starb  infolge  der  Gangrän  des  Beins. 

James  B.  Cutter  unterband  die  Art.  iliaca  communis  bei 
einem  kräftigen  Manne  wegen  eines  seit  8 Jahren  durch  Stichwunde 
entstandenen  arteriell-venösen  Aneurysmas  der  Art.  und  Vena  femoralis, 
nachdem  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  erfolglos  gewesen 
war.  Der  Kranke  starb  an  Peritonitis. 

Auch  der  Kranke  von  Fl  uh  rer  starb  7 Tage  nach  der  intra- 
peritonealen  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  an  umschriebener 
Peritonitis  und  akuter  Nephritis.  Bei  der  Sektion  fand  sich  das  Aneu- 
rysma der  Iliaca  externa  mit  einem  soliden  homogenen  Koagulum  er- 
füllt, und  an  der  Bifurkation  der  Aorta  bis  in  die  Art.  iliaca  communis 
saß  ein  zweites,  4 Zoll  langes  Aneurysma. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  Art. 
i 1 i a c a c 0 m m u n i s verweise  ich  auf  §§  47  und  48.  Die  Kom- 
]) r e s s i 0 n der  Art.  iliaca  communis  und  überhaupt  der 
Beckenbl  utgefäße  ist  in  § 54  näher  beschrieben. 

Die  Art.  hypogastrica  ist  abgesehen  von  sonstigen  Ursachen, 
z.  B.  behufs  präventiver  Blutstillung  bei  Beckenoperationen  oder  behufs 
Atrophierung  der  von  ihr  versorgten  Organe  (Prostata,  Uterus),  am 
häufigsten  wegen  Verletzungen  un  d An  eury  smen  der  Glutäal- 
arterien  unterbunden  worden;  ich  verweise  bezüglich  derselben  auf 
43  u.  44  S.  252  ff.  Die  Mortalität  der  Unterbindung  der  Hypo- 
gastrica wegen  Glutäalaneurysmen  resp.  Hämatomen  beträgt  nach 
G.  Fischer  und  v.  Varendorff  44,4 '*/'» , nach  neueren  Zusammen- 
stellungen von  Bandet,  Kendirdjy,  d’Antona  und  mir  iO  ^jo  auf 
Grund  von  25  resp.  80  Fällen.  Wegen  Aneurysma  und  wegen  Ver- 
letzung der  Art.  hypogastrica  selbst  ist  dieselbe  nur  sehr  selten  unter- 
bunden worden. 

Lannelongue  beobachtete  ein  Aneury.sma  der  Art.  hypogastrica 
und  der  Art.  iliaca  communis  derselben  Seite  mit  hochgradiger 
Atheromatose  der  Arterien  und  auch  der  Venen  bei  einem  89jährigen 
Manne,  welcher  durch  Berstung  des  Aneurysmas  an  der  Art.  hypo- 
gastrica starb. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  Art.  hypo- 
gastrica verweise  ich  auf  §§  47  u.  50,  bezüglich  der  Kompression 
auf  § 54.  In  der  neueren  Zeit  hat  man  mit  Recht  die  intraperi- 
toneale Ligatur  der  Art.  hypogastrica  unter  entsprechender  Seitwärts- 
verschiebung der  Därme  durch  sterile  Kompressen  empfohlen  (Dennis, 
Chew  u.  a.). 

Die  Art.  iliaca  externa  ist  unter  den  Iliakalarterien  am  häu- 
figsten wegen  Aneurysma  unterbunden  worden  und  zwar  besonders  bei 
Iliofemoralaneurysmen , d.  h.  wegen  Leisten-  und  hochsitzenden  Ober- 
schenkelaneurysmen. Wir  sahen  S.  239,  daß  die  Mortalität  der  wegen 
Aneurysmen  ausgeführten  Ligaturen  der  Art.  iliaca  ext.  nach  K i r- 
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misson  18,84  ”/ü  beträgt  und  für  die  von  1874 — 1883  antiseptisch 
Operierten  nur  12,5  ”/o.  Diese  immer  noch  relativ  hohe  Mortalität 
ist  durch  die  bei  Aneurysmen  meist  vorhandenen  Komplikationen,  wie 
Alkoholismus,  Syphilis,  Rheumatismus,  Herzfehler  etc.  bedingt.  Durch 
die  Antisepsis  sind  die  Wundinfektionskrankheiten  und  die  Nachblutun- 
gen vermindert.  Von  75  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  ext.  wegen 
Aneurysmen  wurden  nach  Kirmisson  54  geheilt,  12  endeten  töd- 
lich, in  3 Fällen  traten  Rezidive  ein,  und  in  6 Fällen  war  der 
Ausgang  unbekannt.  Die  12  Todesfälle  waren  bedingt  2 mal  durch 
Peritonitis,  2 mal  durch  Pyämie,  2 mal  durch  die  Amputation, 
3 mal  durch  Blutung,  Imal  durch  Embolie,  Imal  durch  Alko- 
holismus (Leber-  und  Nierenkrankheit),  Imal  durch  Gangrän  des 
Beins.  Die  Heilung  war  7 mal  durch  Nachblutungen,  5 mal 
durch  Gangrän  und  2mal  durch  E ntz  ü n d u ng  des  Aneurysma- 
sacks kompliziert.  Von  7 Verletzungen  des  Peritoneums 
endete  nur  ein  Fall  tödlich  infolge  Gangrän  des  Beins.  3 mal  wurde 
die  Art.  epigastrica  bei  der  Operation  angeschnitten,  was  aber 
keine  Übeln  Folgen  hatte.  Hernienbildung  nach  der  Unterbindung 
der  Iliaca  ext.  ist  selten. 

Nach  Rabe  heilten  von  207  Ligaturen  der  Art.  iliaca  ext.  138, 
69  endeten  tödlich,  Nachblutungen  traten  in  15  °/o  der  Fälle,  Gangrän 
in  1 1 ^/u  der  Fälle  auf. 

Wood  empfiehlt  mit  Recht,  in  solchen  Fällen,  wo  die  Art.  epi- 
gastrica zum  Aneurysma  in  Beziehung  steht,  auch  diese  Arterie 
mit  der  Art.  iliaca  externa  zusammen  zu  unterbinden,  was 
er  in  4 Fällen  mit  gutem  Erfolg  getan  hat.  Besonders  lehrreich  war 
der  Nutzen  der  Unterbindung  der  Epigastrica  in  einem  Falle,  wo 
2 Jahre  nach  der  Ligatur  der  Art.  iliaca  externa  in  der  Bahn  der  jetzt 
gänsekielstarken  Art.  epigastrica  das  Aneurysma  der  Schenkelbeuge 
rezidivierte.  Durch  Kompression  der  Art.  epigastrica  hörten  Pulsation 
und  Geräusche  im  Aneurysma  auf,  daher  wurde  die  Ligatur  der  Epi- 
gastrica vorgenommen  und  das  Aneurysma  geheilt.  Einen  analogen 
Fall  beobachtete  K i r m i s s o n. 

Von  den  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  externa  wesfen 
Leisten-  resp.  Femoralaneury sma  erwähne  ich  kurz  folgende 
Fälle.  In  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  war  vorher  die  digitale  oder 
instrunientelle  Kompression  erfolglos  angewandt  worden. 

P e m b e r 1 0 n unterband  die  Art.  iliaca  ext.  sinistra  wegen  drei 
Aneurysmen  des  Oberschenkels  (unterhalb  des  Ligamentum  inguinale 
[Pouparti],  im  Scarpaschen  Dreieck  und  in  der  Kniekehle).  Sämtliche 
Aneurysmen  wurden  durch  die  Unterbindung  geheilt,  wegen  Gangraena 
pedis  et  cruris  mußte  noch  nach  der  Demarkation  die  Amputatio  cruris 
dicht  unter  dem  Knie  gemacht  werden,  welche  ebenfalls  heilte.  Ensor 
heilte  bei  einem  29jährigen  Manne  zwei  Aneurysmen  desselben  Beins, 
und  zwar  ein  Femoral-  und  ein  Poplitealaneurysma  durch  Ligatur  der 
Art.  iliaca  externa.  Die  Aneurysmen  verschwanden  in  etwa  einem 
halben  Jahre.  Albanese  operierte  2 Fälle,  in  einem  Falle  mit  vollem 
Erfolg,  in  dem  anderen  trat  erst  4 0 Tage  nach  der  Ligatur  und 
nach  Heilung  der  Operations wunde  Gangrän  bis  zum  mitt- 
leren Drittel  des  betreffenden  Unterschenkels  ein.  Der  Patient  starb 
nach  der  Amputatio  femoris  an  Sepsis.  J.  H.  Porter  unterband  die 
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Art.  iliaca  ext.  dextra  wegen  eines  Fenioralaneurysmas  unterhalb  des 
Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  und  wegen  eines  ebenfalls  rechts- 
seitigen Poplitealaneurysmas  mit  Ausgang  in  Heilung.  Der  37jährige 
Soldat,  welchen  Knowles  durch  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  V‘2 
unterhalb  der  Teilung  der  Iliaca  communis  wegen  Aneurysma  der  Art. 
iliaca  ext.  heilte,  starb  später  an  Phthisis  pulmonum.  Thomas 
Morton  unterband  4 mal  die  Art.  iliaca  ext.  wegen  Aneurysma  und 
zwar  3 mal  wegen  Inguinalaneurysma  und  1 mal  wegen  Aneurysma  der 
Art.  femoralis  und  profunda;  der  letztere  Fall  endigte  letal,  die  drei 
anderen  heilten.  Watson  unterband  mit  günstigem  Erfolg  die  Art. 
iliaca  ext.  wegen  eines  Fenioralaneurysmas.  Nach  Schrumpfung  des 
Aneurysmas  bildete  sich  ein  neues  Aneurysma  der  Schenkelbeuge,  welches 
durch  Kompression  geheilt  wurde. 

Kirmisson  heilte  in  kurzer  Zeit  durch  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  externa  dextra  ein  seit  12  Tagen  spontan  ent- 
standenes hühnereigroßes  Aneurysma  der  rechten  Inguinal- 
beuge bei  einem  38jährigen  Manne,  nachdem  die  Digitalkom- 
pression und  die  Einwicklung  des  Beins  mit  elastischen  Binden  bis  zum 
Aneurysma  erfolglos  geblieben  war. 

Lane  heilte  durch  Ligatur  der  Art.  iliaca  externa  ein 
Aneurysma  der  Schenkel  beuge  bei  einem  27  jährigen  Manne, 
Bird  bei  einem  47jährigen  Manne,  Groß  bei  einem  34jährigen  Manne, 
Sanders  ein  zwei  Fäuste  großes  Aneurysma  der  Schenkelbeuge  bei 
einem  55jährigen  Neger,  Southam  bei  einem  38jährigen  Manne,  Gras 
bei  einem  54jährigen  Manne,  VValsliam  bei  einem  33jährigen  Manne, 
Poland  bei  einem  38jährigen  Manne,  Fergusson  bei  einem  30 jäh- 
rigen Manne,  Baker  bei  einem  24jährigen  Manne,  Smith  bei  einem 
12jährigen  Knaben,  Paget  bei  einem  34jährigen  Manne,  Nankivell 
desgleichen,  M’Farland  bei  einem  30jährigen  Manne,  Butcher  bei 
einem  70jährigen  Manne,  W.  Smith  bei  einem  27jälirigen  Matrosen. 
Zur  Heilung  gelangten  ferner  die  wegen  Leisten-  resp.  Oberschenkel- 
aneurysma vorgenommenen  Unterbindungen  (ier  Art.  iliaca  externa  von 
Peeke  Bichards,  Townsend,  C.  H.  Martin  (mit  Silberdraht), 
Brown,  Durham  Bird,  Crosl)y,  Prichard  (2  Fälle),  James  West, 
Land,  Fayrer,  Albanese,  Erichsen,  Smith,  Henry  Smith, 
Packard,  Lund,  Lowe,  J.  N.  Teny,  Jessop,  Gallerand,  Walms- 
ley,  .Jones,  Flemming,  Caswell,  Pemberton,  Morton,  Pinker- 
ton,  Winkfield,  Holmes,  Wood  (7  Fälle),  Combalat,  Gallozzi 
(4  Fälle),  Heath,  Alexander,  Makins  (2  Fälle). 

Fochier  heilte  folgenden  bemerkenswerten  Fall  von  Aneurysma 
der  Art.  iliaca  und  wahrscheinlich  auch  derFemoralis  durch 
Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  sinistra  in  der  Nähe  des  Aneu- 
rysmas nach  Anei. 

Ein  35jähriger  Mann,  Alkoholiker  mit  Atheromatose,  fühlte  beim  Auf- 
heben einer  schweren  Last  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Inguinal- 
gegend und  unmittelbar  darauf  war  ein  taubeneigroßer  pulsierender  Tumor 
daselbst  vorhanden.  Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  ins  Hospital  0 W ochen 
später  wurde  ein  faustgroßes  Aneurysma  oberhalb  und  unterhalb  des  Liga- 
mentum inguinale  (Pou])arti)  mit  charakteristischen  Gefäßgeräuschen  kon- 
statiert. Die  4 Tage  lang  ausgeführte  Digitalkompression  mußte  wegen 
zu  großer  Empfindlichkeit  der  Gewebe  an  der  Druckstelle  aufgegeben 


248  VI.  Kapitel.  Verletzungen,  Aneurysmen  und  sonstige  Krankheiten  etc. 

werden,  daher  Ligatur  der  Art.  iliaca  externa  sinistra  in  der  Nähe 
des  Aneurysmas  nach  Anei  (Schnitt  nach  Abernethy).  1 Woche  nach 
der  Operation  — 7 Wochen  nach  dem  Trauma  — zeigte  sich  wieder  Pul- 
sation im  inneren  (medialen)  Teile  des  Aneurysmasackes ; Applikation  eines 
1^2  kg  schweren  Bleisackes  auf  das  Aneurysma.  Am  16.  Tage  nach  der 
Operation  Abstoßung  des  Ligaturfadens,  am  22.  Tage  leichte  Pulsation  in 
der  Art.  dors.  pedis  und  Art.  tibialis  postica,  am  27.  Tage  Pulsation  in  der 
Art.  femoralis  6 — 8 cm  unterhalb  des  Aneury^smas,  welches  jetzt  nur  noch 
ein  Drittel  der  früheren  Größe  vor  der  Operation  besaß.  14  Monate  später 
war  von  dem  Aneurysma  und  von  der  Art.  iliaca  ext.  sinistra  nichts  mehr 
nachzuweisen.  Abgesehen  von  einer  schwächeren  Zirkulation , von  Kälte- 
gefühl und  rascherer  Ermüdung  des  linken  Beins  fühlte  sich  der  Patient 
vollkommen  wohl. 

Spencer  Watson  heilte  folgenden  Fall  von  rasch  wachsendem 
Inguinalaneurysma  durch  Ligatur  der  Art.  iliaca  externa 
sinistra  nach  Anei. 

Ein  32jähriger  Arbeiter  empfand  vor  11  Tagen  bei  der  Arbeit  plötz- 
lich Schmerzen  in  der  linken  Inguinalgegend  und  bemerkte  eine  kleine, 
sehr  rasch  wachsende  Anschwellung  daselbst.  11  Tage  nach  dem  Unfall 
war  ein  orangegroßes  Aneurysma  oberhalb  und  unterhalb  des  Ligamentum 
inguinale  (Pouparti)  vorhanden,  dessen  Pulsation  bei  Kompression  der  Iliaca 
auf  hörte.  Weil  das  Aneurysma  sehr  rasch  wuchs  und  die  Hautdecken 
sehr  dick  waren,  wurde  von  der  Kompressionsbehandlung  abgesehen. 
Ligatur  der  Art.  iliaca  externa  sinistra  in  der  Nähe  des  Aneu- 
rysmas nach  Anei  mit  Katgut.  Verlauf  fast  fieberfrei,  aber  keine  prima 
intentio.  Nach  der  Heilung  — nach  8 Wochen  — kräftiger  Puls  in  beiden 
Art.  tibiales.  Watson  empfiehlt,  bei  der  Ligatur  nur  eine  vorübergehende 
Unterbrechung  des  Blutstromes  durch  Kontakt  der  inneren  Gefäß- 
wand wie  bei  der  Digitalkompression  zu  bewirken,  indem  man  den  Katgut- 
faden  nicht  zu  fest  und  nicht  dreifach  knotet,  damit  die  Intima  intakt 
bleibt  und  das  Gefäß  nicht  durchtrennt  wird.  Nach  Resorption  des  Katgut- 
fadens  werde  eine  solche  Arterie  wieder  durchgängig,  anderseits  genüge 
die  temporäre  Unterbrechung  des  Blutstromes  zur  Heilung  des  Aneu- 
rysmas. Bei  zu  festem,  dreifachem  Knoten  wird  das  Gefäß  durchtrennt, 
und  es  kann  leicht  eine  Nachblutung  eintreten. 

Gallozzi  unterband  bei  einem  50jährigeii  Manne  wegen  eines 
großen,  seit  2(5  Monaten  bestehenden  linkseitigen  Leistenaneurysmas 
oberhalb  und  unterhalb  des  Ligamentum  inguinale  (Pouparti) 
und  wegen  eines  zweiten  kleineren  Aneurysmas  zwischen  dem 
oberen  und  mittleren  Drittel  der  Art.  femoralis  sinistra  die 
Arteria  iliaca  externa  sinistra.  Schon  am  13.  Tage  war  die 
Pulsation  in  beiden  Aneurysmen  wieder  vorhanden,  trotzdem  aber  er- 
folgte zunehmende  Verkleinerung  besonders  auch  des  großen  Leisten- 
aneurysmas, und  nach  Analogie  eines  früheren  Falles  glaubte  Gallozzi, 
nunmehr  durch  Elektropunktur  Heilung  zu  erzielen.  Das  Endresultat 
ist  mir  nicht  bekannt. 

Mehrfach  hat  man  wegen  Aneurysma  die  transperi- 
t o n e Ji  1 e Unterbindung  d e r 1 1 i a k a 1 a r t e r i e n a u s g e f ü h r t , und 
in  der  Tat  ist  dieselbe  wegen  der  leichteren  Ausführung,  wegen  der 
großen  Uebersichtlichkeit  des  Operationsgebietes  der  sul)j)eritonealen 
Methode  oft  vorzuziehen,  sie  wird  wahrscheinlich  in  Zukunft  das  Normal- 
verfahren werden.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  werden  die  Därme 
ents})rechend  zur  Seite  gehalten,  das  Bauchfell  wird  über  der  Arterie 
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eröffnet  und  letztere  freigelegt.  Nach  der  Unterbindung  wird  man  das 
Bauchfell  über  der  Arterie  vernähen  und  die  Bauchwunde  durch  Naht 
schließen.  Marmaduke,  Sh  eil  d,  Pitts,  Thomson,  Dennis, 
Banks,  Quenu,  Duval  u.  a.  empfehlen  mit  Recht  die  transperi- 
toneale Ligatur  der  Iliakalarterien,  deren  Technik  wir  noch  genauer 
§§  47 — 50  beschreiben  werden. 


I 

1 


I 

! 

I 


1 


W.  Banks  heilte  ein  faustgroßes,  beim  Graben  entstandenes  Aneu- 
rysma der  rechten  Schenkelbeuge  eines  62jährigen  Farmarbeiters  durch 
trans  peritoneale  Ligatur  der  Art.  iliaca  externa  d extra. 

Auch  B r 0 Av n empfiehlt  die  transperitoneale  Ligatur  der  Art. 
iliaca  externa,  obgleich  er  bei  der  Operation  zweier  Aneurysmen  der 
Femoralis  im  Bereich  des  Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  und  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  bei  einer  48jährigen,  sehr  korpulenten  Frau 
mit  großen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hatte.  Nach  der  Ligatur  der 
Art.  iliaca  ext.  trat  Gangraena  pedis  et  cruris  ein,  so  daß  die  Ampu- 
tatio  femoris  notwendig  wurde.  Die  Kranke  starb  nach  2 '/a  Monaten. 
In  einem  Falle  von  John  C.  Davie  führte  die  transperitoneale 
Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  wegen  Aneurysma  zu  Peritonitis  mit 
Darmobstruktion.  Nach  Entfernung  der  Nähte  der  Operationswunde 
trat  Prolaps  der  geblähten  Därme  ein.  Nach  Punktion  der  letzteren 
und  Auswaschung  der  Bauchhöhle  wurde  doch  noch  Heilung  erzielt. 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  beide  Art.  iliacae  externae 
wegen  Inguinalaneurysma  unterbunden.  Eine  derartige,  glücklich 
ausgeführte  Operation  machte  E.  Watson.  Nach  0 Monaten  waren 
die  beiden  Aneurysmen  vollständig  verschwunden,  der  Patient  voll- 
kommen geheilt.  Watson  konnte  in  der  Literatur  nur  noch  einen 
zweiten  Fall  von  gleichzeitiger  Unterbindung  beider  Art.  iliacae  ex- 
ternae wegen  Aneurysma  finden.  Terry  beobachtete  ebenfalls 
in  beiden  Schenkelbeugen  bei  einem  30jährigen  Manne 
je  ein  Aneurysma.  Zuerst  wurde  mit  Glück  die  Unterbindung  der 
rechten  Iliaca  ext.  gemacht,  dann  entwickelte  sich  noch  vor  der  vollen 
Heilung  ein  zweites  Aneurysma  der  linken  Schenkelbeuge.  Da  die 
Galvanopunktur  erfolglos  war,  wurde  auch  hier  die  Iliaca  ext.  unter- 
bunden. Am  14.  Tage  nach  der  Ligatur  trat  auf  der  linken  Seite 
eine  kleine  Blutung  ein,  am  20.  Tage  dagegen  plötzlich  tödliche 
Verblutung.  Die  Sektion  ergab,  daß  der  Ligaturfaden  das  Gefäß 
völlig  durchtrennt  hatte,  daß  das  obere  Arterienende  geschlossen  war 
und  daß  die  Blutung  Avahrscheinlich  aus  dem  unteren  Arterienende 
stammte.  Makins  unterband  ebenfalls  beide  Art.  iliacae 
externae  Avegen  Aneurysmen  derselben  mit  glücklichem 
Erfolge  trans  peritoneal  bei  einem  3D  jährigen  Manne.  Zuerst 
Wurde  die  linke  Art.  iliaca  ext.  Avegen  eines  oberhalb  des  Ligamentum 
inguinale  (Pouparti)  sitzenden  Aneurysmas  unterbunden,  und  nach  7 V Mo- 
naten Avurde  Avegen  eines  analogen  rechtseitigen  Aneurysmas  auch  die 
Ligatur  der  rechten  Iliaca  externa  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

Makins  ist  Avie  Banks,  Pitts  u.  a.  von  den  Vorzügen  der 
transperitonealen  Unterbindung  der  Iliakalarterien  durchaus  überzeugt. 

Jamieson  unterband  Avegen  beiderseitigen,  dem  Durchbruch 
nahen  Femoralaneurysmas  zuerst  die  Art.  femoralis,  dann  nach  14  Tagen 
in  der  anderen  Leiste  die  Art.  iliaca  externa.  Nach  gutem  Verlauf 
starl)  der  Kranke  in  der  8.  Woche  aus  unbekannter  Ursache. 
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Tödlich  endigten  u.  a.  folgende  Unterbindungen  der 
Art.  iliaca  externa  bei  Aneurysmen,  und  zwar  teils  durch  Nach- 
blutungen teils  durch  Pyämie,  Sepsis,  Peritonitis  oder  an  interkurrenten 
Krankheiten.  In  dem  S.  227  bereits  erwähnten  Falle  von  W.  Parker, 
welcher  bei  einem  12^2  jährigen  Knaben  wegen  eines  embolischen  Aneu- 
rysmas der  linken  Schenkelbeuge  die  linke  Art.  iliaca  externa 
unterbunden  hatte,  trat  25  Tage  nach  vollkommen  gelungener  Operation 
und  Heilung  der  Operationswunde  der  Tod  infolge  von  Endocarditis 
verrucosa  ein.  Die  Sektion  ergab,  daß  das  Aneurysma  vollständig  mit 
zum  Teil  entfärbten  Gerinnseln  ausgefüllt  war.  Dieser  Fall  ist  mit 
Kücksicht  auf  das  Aneurysma  eigentlich  zu  den  geheilten  zu  zählen. 
Tödlich  endigten  die  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  externa  wegen 
Aneurysma  der  Leistengegend  resp.  des  oberen  Teils  des  Oberschenkels 
in  den  Fällen  von  Fergusson,  Inzani,  Pollock  (mit  Silberdraht), 
Adams,  Buchanan,  Nunneley,  Nankivell,  White,  Billroth 
(4  Fälle),  Albanese,  Thomas  Morton,  Hüll,  Wood,  Gallozzi 
(2  Fälle),  Venturoli,  Gayet,  Gold ing-Bird,  Young  und  Brown. 
Mehrfach  war  die  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  erfolglos. 

In  mehreren  der  S.  246  ff.  genannten  Fälle  erfolgte  Heilung  trotz 
zum  Teil  ernster  und  mehrfacher  Nachblutungen,  welche  durch 
Unterbindung  in  loco,  durch  digitale  oder  instrumentelle  Kompression 
<Tourniquet,  Schrotbeutel  etc.)  gestillt  wurden.  Meist  tritt  bei  Nach- 
blutung der  Tod  ein,  von  14  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  externa 
mit  Nachblutung  endeten  nach  Norris  10  tödlich,  nur  4 wurden 
geheilt. 

Nachblutungen  nach  den  Unterbindungen  der  Arte- 
rien hat  man  besonders  früher  beobachtet,  wo  der  Ligaturfaden  nach 
außen  geleitet  wurde  und  nach  völliger  Durchtrennung  der  Arterie  sich 
abstieß.  Auch  bei  versenkter  Ligatur  tritt,  wie  mehrfach  durch  Sek- 
tionen gezeigt  worden  ist,  besonders  dann  eine  Nachblutung  z.  B.  aus 
dem  peripheren  Ende  der  Arterie  ein,  wenn  der  Ligaturfaden  zu  fest 
angelegt  wird,  so  daß  das  Gefäß  durchtrennt  wird.  Wird  dagegen  die 
Ligatur  nicht  zu  fest  geknüpft,  so  daß  das  Gefäß  nicht  durchtrennt 
Avird,  bleibt  die  Arterien  wand  intakt,  und  beAvirkt  der  Ligaturfaden 
analog  der  Digitalkompression  gleichsam  nur  eine  temporäre  Adaption 
der  Intima,  dann  ist  die  Gefahr  der  Nachblutunor  viel  fferinffer,  ein 
solches  Gefäß  Avird  besonders  nach  Resorption  eines  angeAvandten  Kat- 
gutfadens  Avieder  durchgängig,  ohne  daß  deshalb  ein  Rezidiv  des  Aneu- 
rysmas erfolgt,  ln  der  Mehrzahl  der  Fälle,  avo  nach  der  Unterbindung 
eine  Nachblutung  beobachtet  Avird,  tritt,  Avie  gesagt,  der  Tod  ein. 

Nach  der  Heilung  der  Aneurysmen  infolge  der  Unter- 
bindung der  zu  führ  enden  Hauptarterie  kann  letztere  bis  zum 
Aneurysma  vollständig  verschwinden  und  in  einen  mehr  oder  Aveniger 
dicken,  soliden  Strang  von  verschiedener  Länge  verAvandelt  Averden. 
ZuAveilen  ist  in  dem  unterbundenen  Gefäß  resp.  in  dem  fibrösen 
Strang  noch  ein  Lumen  nacliAveisbar , Avie  z.  B.  in  einem  Falle  von 
Alexander,  dessen  Patient  etAva  1 Jahr  nach  erfolgreicher  Ligatur 
der  Iliaca  ext.  (Avegen  Leistenaneurysma)  an  Ruptur  eines  Aneurysmas 
des  Arcus  aortae  starb.  Das  Aneurysma  sell)st  stellt  in  den  am  voll- 
ständigsten geheilten  Fällen  nach  Verlauf  einer  längeren  Zeit  nur 
noch  einen  schlaffen,  mit  fibrösem  GeAvebe  erfüllten  Sack  oder  nur  eine 
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Bindere websverdickung  der  betreffenden  Stelle  dar  (s.  Fig.  GO  S.  2 IG 
und  Fig.  68  S.  280).  In  anderen  Fällen  wird  das  unterbundene  Gefäß 
wieder  mehr  oder  weniger  durchgängig,  und  dann  kann  ein  Rezidiv 
des  Aneurysmas  entstehen.  In  anderen  Fällen  bildet  sieb  das  Rezidiv 
vom  Kollateralkreislauf  aus  und  kann  dann  klein  bleiben,  wie  z.  B.  in 
einem  Falle  von  William  Anderson,  welcher  wegen  Inguinalaneu- 
rysma  die  Iliaca  ext.  dextra  unterbunden  batte.  2 Monate  nach  der 
Ligatur  kehrten  die  vollständig  geschwundene  Pulsation  und  die  Schwel- 
lung wieder,  als  Patient  aufstand,  aber  nur  in  geringem  Grade  und 
blieben  auch  in  derselben  Weise  bestehen,  so  daß  der  Kranke  arbeitsfähig 
war.  Nach  1 V2  Jahren  starb  der  Kranke  infolge  Ruptur  eines  Aorten- 
aneurysmas. Die  Sektion  ergab,  daß  die  Art.  iliaca  bis  zur  Iliaca  com- 
munis in  einen  soliden  Strang  verwandelt  und  bis  zum  Aneurysma 
durch  derbe  Gerinnsel  verschlossen  war.  Mehrfach  hat  man  beobachtet, 
daß  das  ursprüngliche  Aneurysma  durch  die  Unterbindung  der  zu- 
führenden Arterie  heilte,  daß  sich  dann  aber  zentral  vom  geheilten 
Aneurysma  in  der  Nähe  der  Ligatur  ein  neues  Aneurysma  bildete,  wie 
z.  B.  in  den  Fällen  von  Watson,  Var  ick  u.  a. 

Nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  1) e i 1 1 i a k a 1 a n e u r y s m e n 
die  abführende  Arterie  unterbunden.  Fergusson  unterband 
bei  einem  Aneurysma  der  Arteriae  iliacae  sinistrae  und  der 
Aorta  abdominalis  die  Art.  femoralis  nach  Hunter.  Der  Erfolg 
war  zweifelhaft,  der  Kranke  starb  27  Tage  nach  der  Operation  an 
Erysipel. 

Thomas  Bryant  empfiehlt  nach  der  Ligatur  der  Iliakalarterien 
und  der  Femoralis  die  Unterextreraität  nur  in  geringem  Maße  hoch  zu 
lagern  und  dieselbe  warm  zu  halten,  um  die  Ausbildung  des  Kollateral- 
kreislaufs  zu  begünstigen. 

Von  sonstigen  Nachkrankheiten  nach  der  Unterbindung  der 
Iliakalarterien  erwähne  ich  besonders  noch  die  Hernie nl)ildung, 
welche  nach  subperitonealer  Unterbindung  der  Iliakalarterien,  z.  B. 
vorzugsweise  der  Art.  iliaca  externa,  beobachtet  worden  ist.  Comballat 
sah  in  einem  Falle  10  Monate  nach  der  Unterbindung  der  Iliaca  ex- 
terna im  Bereich  der  Narbe  eine  Ausstülpung  des  Peritoneums,  eine 
Hernie,  welche  Darm  enthielt.  Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  nach  der 
Heilung  einer  Ligatur,  besonders  der  Art.  iliaca  externa,  stets  eine  Zeit- 
lang zum  Schutz  der  Narbe  eine  Binde  mit  Pelotte  tragen  zu  lassen. 
Bezüglich  der  Gangrän  an  den  unteren  Extremitäten  verweise  ich 
auf  das  S.  238 — 240  Gesagte. 

Bei  Rezidiven  der  Aneurysmen,  z.  B.  nach  Unterbindung  der 
Biaca  externa  bei  Leistenaneurysmen,  wird  man  vor  allem  feststellen, 
von  welchem  Gefäß  aus  das  Aneurysma  noch  gefüllt  wird.  Durch 
Kompression  des  unteren  Endes  einer  Kollateralen , z.  B.  der  Art. 
epigastrica  inferior,  kann  Heilung  erzielt  werden.  Durch  LFnterbindung 
der  Art.  epigastrica  heilten  Wood  und  Kirmisson  ein  nach  Ligatur 
der  Art.  iliaca  ext.  rezidiviertes  Inguinalaneurysma. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  und  Kompres- 
sion der  Iliakalarterien  verweise  ich  auf  die  47 — 50  und  J?  54. 
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Die  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Glutäalarterien. 

§ 43.  Die  Verletzungen  derArt.  glutaea  super ior  und 
inferior  s.  iscliiadic  a.  — Die  Verletzungen  der  genannten  Glutäal- 
arteriell  sind  wegen  ihrer  tiefen  geschützten  Lage  selten,  aber  wegen 
ihres  relativ  häufigen  tödlichen  Verlaufs  von  großer  praktischer 
Bedeutung.  Die  beiden  Glutäalarterien  sind  bekanntlich  die  beiden 
Endäste  der  Art.  hypogastrica , die  Art.  glutaea  super  ior  tritt 
oberhalb  des  M.  piriformis  durch  das  Foramen  suprapiriforme,  die 
Art.  glutaea  inferior  unterhalb  dieses  Muskels  durch  das  Foramen 
infrapiriforme  aus  der  Beckenhöhle  nach  außen,  um  sich  in  der 
Glutäalgegend  zu  verbreiten.  Die  Art.  glutaea  inferior  tritt  nach 
Waldeyer  zuweilen  zusammen  mit  derArt.  glutaea  superior  aus  dem 
Foramen  suprapiriforme  und  durchsetzt  den  M.  piriformis,  um  zum 
Foramen  infrapiriforme  zu  gelangen.  In  seltenen  Ausnahmefällen  geht 
die  Art.  glutaea  inferior  längs  des  N.  ischiadicus  direkt  in  die  Art. 
poplitea  über,  während  die  Art.  femoralis  als  unbedeutendes  Gefäß  in 
der  Nähe  des  Knies  endigt  oder  fehlt,  indem  die  Iliaca  externa  unter 
dem  Ligamentum  inguinale  aufhört.  Bezüglich  der  genaueren  anato- 
mischen Verhältnisse  der  beiden  Arterien  verweise  ich  auf  S.  36 — 37 
und  auf  die  Figg.  21,  23  u.  24  S.  36 — 39. 

Von  den  einfachen  Verletzungen  der  Glutäalarterien 
ohne  nachfolgende  Aneurysmabildung  sind  bis  1899  nach 
den  Zusammenstellungen  von  Georg  Fischer,  A.  Bourgeois 
de  Mercey  und  v.  Varendorff  nur  13  Fälle  bekannt,  und  zwar 
11  der  Art.  glutaea  superior,  während  es  in  2 Fällen  unsicher  war, 
ob  die  Art.  glutaea  superior  oder  inferior  verletzt  Avar.  Von  den 
13  Fällen  Avaren  3 Kriegs-  und  10  Friedensverletzungen,  und  zwar 
handelte  es  sich  nach  v.  Varendorff  5mal  um  StichAvunden 
( B a r 0 n i , B o u i s s o , L a n d i , L i n d n e r und  J a r o 1 y h s k i),  2mal  um 
Schnitt  Avund  en  (Theden  und  Hussey),  3nial  um  Schuß  av un  den, 
und  3mal  ist  die  Art  der  Verletzung  nicht  genauer  angegeben.  Zu 
diesen  13  Verletzungen  der  Glutäalarterien  ohne  Aneui\ysmabildung 
kommen  nach  Fischers  und  v.  Varendorffs  Zusammenstellungen 
noch  24  Verletzungen  mit  sekundärer  Aneurysmabildung,  so  daß  also 
im  ganzen  37  Fälle  von  Verletzungen  der  Glutäalarterien  bekannt 
sind.  Unter  den  zuletzt  ei'Avähnten  sog.  traumatischen  Aneurysma- 
bildungen finden  sich  auch  die  diffusen  traumatischen  AneurA^smen, 
Avelche  man  richtiger  als  Blutergüsse,  als  Hämatome  bezeichnet.  So- 
dann haben  Avir  bereits  früher  betont,  daß  auch  bei  den  sog.  spon- 
tanen Aneurysmen,  von  Avelchen  sich  nach  Fischer  und  v.  Varen- 
dorff 31  Fälle  in  der  Literatur  finden,  gar  nicht  selten  ein  Trauma 
die  Gelegenheitsursache  bildet,  so  daß  auch  hier  noch  dieser  oder  jener 
Fall  als  subkutane  traumatische  liuptur  der  Glutäalgefäße  anzusehen 
ist.  Wir  sahen  ^ 40  S.  204  ff.,  daß  die  Unterscheidung  zAvischen  spon- 
tanen (Avahren)  und  traumatischen  (oder  falschen)  Aneurysmen  nicht 
streng  durchfülirbar  ist. 

Immerhin  bleiben  die  Verletzungen  der  Glutäalarterien  selten,  Avas 
sicli  aus  ihrer  geschützten  Lage  unter  dem  dicken  Polster  der  be- 
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deckenden  Weichteile  und  aus  der  Kürze  ihres  eij^fentlichen  Stammes 
erklärt.  Dazu  kommt  noch,  daß  auch  die  Knochenvorsprünge  des 
Beckens  und  des  Oberschenkels  einen  gewissen  Schutz  gewähren.  Be- 
sonders geschützt  liegt  die  unter  dem  M.  piriformis  hervortretende  Art. 
glutaea  inferior,  daher  sind  ihre  Verletzungen  so  außerordentlich  selten. 

Die  Verletzungen  der  Glutäalarterien  sind  übel  berüchtmt 
wegen  ihres  relativ  häufig  ungünstigen  Verlaufs,  sie  sind  oft  nicht 
richtig  erkannt  und  behandelt  worden  und  haben  dann  teils  durch 
Verblutung,  teils  durch  Sepsis  und  Pyämie  zum  Tode  geführt. 

Werden  die  Glutäalarterien  z.  B.  durch  Stich  verletzt  und  nicht 
unterbunden,  so  kommt  es  vor,  daß  die  Hautwunde  ohne  größere  Blu- 
tung nach  außen  vernarbt,  der  Gefäßstich  selbst  aber  heilt  spontan  fast 
niemals.  Dann  tritt  gewöhnlich  infolge  des  zunehmenden,  in  der  Tiefe 
sitzenden  Blutergusses  eine  bald  rasch,  bald  langsam  wachsende  An- 
schwellung der  betreffenden  verletzten  Gesäßbacke  ein,  der  betreffende 
Oberschenkel  schwillt  an,  seine  Bewegungen  sind  schmerzhaft.  Durch 
Druck  des  Hämatoms  auf  den  Ischiadicus  klagen  die  Verletzten  über 
entsprechende  Schmerzen,  über  Gefühl  von  Taubsein  oder  Lähmungs- 
erscheinungen im  betreffenden  Bein.  Das  Hämatom  kann  schließlich 
unter  enormer  Blutung  nach  außen  aufbersten,  und  der  Kranke  geht, 
wenn  nicht  jetzt  noch  nach  Ausräumung  des  Hämatoms  die  zentrale 
und  periphere  Unterbindung  der  verletzten  Stelle  der  Glutäalarterie 
oder  die  Kontinuitätsunterbindung  der  Art.  hypogastrica  vorgenommen 
wird,  an  den  Folgen  der  Blutung  oder  durch  Sepsis  infolge  Verjauchung 
des  nach  außen  perforierten  Hämatoms  zu  Grunde.  Ein  solcher 
tragischer  Verlauf  infolge  nicht  rechtzeitig  vorgenommener  zentraler 
und  peripherer  Unterbindung  der  verletzten  Glutäalarterie  kann  sich 
in  Tagen  oder  Wochen  abspielen.  Die  Verletzung  der  Gesäßbacke 
resp.  der  Art.  glutaea  heilt  zuweilen  unter  Abszeßbildung  und 
nach  Eröffnung  des  vermeintlichen  einfachen  Abszesses  erfolgt  eine 
enorme  Blutung,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Baroni.  White 
hielt  ein  mit  entzündlichen  Erscheinungen  verbundenes  Aneurysma  der 
Glutäalarterien  für  einen  Abszeß,  nach  der  Inzision  trat  natürlich 
eine  enorme  Blutung  auf,  so  daß  unter  Kompression  der  blutenden 
Stelle  die  Unterbindung  der  Art.  hypogastrica  vorgenommen  wurde. 
Zuweilen  ist  der  Verlauf  langsamer.  Die  Stichwunde  der  Arterie  ist 
längst  gut  geheilt  und  erst  nach  Monaten  tritt  infolge  eines  ent- 
standenen traumatischen  Aneurysmas  allmählich  eine  entsprechende 
pulsierende  Anschwellung  der  betreffenden  Gesäßi)acke  auf.  Auch  bei 
diesen  Aneurysmen  kann  es  bald  in  der  oben  beschriebenen  Weise  zu 
tödlichem  Verlauf  kommen,  wenn  nicht  im  Bereich  des  Aneurysmas 
operativ  vorgegangen  wird  und  unter  temporärer  Kompression  der 
Art  iliaca  communis  oder  der  Aorta  abdominalis  eine  zentrale  und 
periphere  Unterbindung  mit  Spaltung,  Ausräumung  und  Tamponade 
des  Aneurysmas  ausgeführt  wird.  In  solchen  Fällen  muß  man  ja 
darauf  achten,  daß  auch  alle  vom  Aneurysma  abgehenden  Zweige  sorg- 
fältig unterbunden  werden,  sonst  kann  es  zu  tödlicher  Nachblutung 
kommen.  Werden  Arterie  und  Vene  verletzt,  so  kann  ein  arteriell- 
venöses  Hämatom  resp.  Aneurysma  entstehen.  Kiberi  sah  nach  der 
Verwundung  der  Glutäalgefäße  ein  arteriell  ve  nöses  Aneurysma 
auftreten,  welches  er  durch  Eis  und  Kompression  heilte. 
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Aus  der  Kasuistik  der  Verletzungen  der  Glutäal- 
arterien  möchte  ich  besonders  folgende  Fälle  als  lehrreich  hervor- 
heben. Wir  fassen  beide  Glutäalgefdße  zusammen,  weil  in  den  einzelnen 
Fällen  nicht  immer  angegeben  ist,  ob  die  Art.  glutaea  superior  oder 
inferior  verletzt  war.  In  Wirklichkeit  ist  die  Verletzung  beider 
Glutäalgefäße  mit  Rücksicht  auf  ihren  Verlauf  und  die  Prognose  voll- 
kommen gleich,  wir  sahen  aber,  daß  die  am  meisten  geschützt 
liegende  Art.  glutaea  inferior  viel  seltener  verletzt  wird,  als  die  Art. 
glutaea  superior. 

Jarolynski,  Ziegler,  Lindner,  Battle,  Trepper,  Hussey 
u.  a.  heilten  Glutäal  Verletzungen  durch  lokale  Unterbindung.  F.  Battle 
unterband  unter  Benutzung  der  i n t r a a b d o m i n e 1 1 e n Kompres.sioii 
der  Art.  iliaca  communis,  Trepper  umstach  die  verletzte  Glutäal- 
arterie  unter  Kompression  der  Aorta  abdominalis  durch  die  Bauch- 
decken. 

-Jarolynski  heilte  eine  Messerstichverletzung  der  Art. 
glutaea  dextra  und  der  Harnblase  durch  Unterbindung 
der  Arterie. 

Ein  junger  kräftiger  Mann  erhielt  einen  Messerstich  in  die  rechte 
Glutäalgegend,  starke  Blutung ; der  in  die  AVunde  eingeführte  Finger  drang 
bis  an  den  Mastdarm.  Erweiterung  der  AVunde,  Unterbindung  der  Art. 
glutaea  im  Becken,  äußere  Wunde  teils  tamponiert,  teils  durch  Naht  ge- 
schlossen. Wegen  Harnverhaltung  Abends  durch  Katheterismus  fast  reines 
Blut  entleert.  Am  folgenden  Tage  war  der  A’^erband  mit  Urin  durchtränkt, 
so  daß  also  durch  den  Messerstich  gleichzeitig  auch  die  Harnblase  verletzt 
war.  Günstiger  Verlauf.  Urinabfluß  durch  die  AVunde.  Die  in  der  Wunde 
entstandene  Harnblasenflstel  heilte  in  fast  5 Monaten  spontan. 

Ziegler  heilte  ebenfalls  eine  Stich  Verletzung  der  Art. 
glutaea  durch  Unterbindung  in  loco,  ebenso  Lindner. 

Fal  1 von  Lindner.  Stichwunde  in  das  linke  Gesäß  eines 
Soldaten  mit  einem  Schustermesser.  Starke  Blutung.  Umstechung 
einer  blutenden  Muskelarterie,  Naht,  komprimierender  A'erband.  Wieder- 
holte Nachblutungen.  Erweiterung  der  Stichwunde,  Unter- 
bindung der  an  gestochenen  Art.  glutaea  sup.  und  der  durch- 
schnittenen A^ene  in  der  Incisura  ischiadica  major.  Heilung. 

Battle  heilte  eine  Verletzung  der  Art.  glutaea  inferior  (?) 
dextra  n a c It  Sturz  vom  Pferd  unter  D i g i t a 1 k o m p r e s s i o n 
der  Art.  iliaca  communis  durch  Unterbindung. 

Ein  25jähriger  Mann  stürzte  vom  Pferd  auf  das  rechte  Gesäß.  Sofort 
Schwellung  desselben  mit  Schmerzen.  Bei  der  Aufnahme  ins  Hospital 
wurde  eine  pulsierende  Anschwellung  der  rechten  Gesäßbacke  vom  hinteren 
Rand  des  Trochanters  bis  nahe  zur  Mittellinie  hin  konstatiert.  Die  An- 
schwellung war  durch  Druck  zu  verkleinern,  bei  Nachlaß  der  Kompression 
trat  die  Schwellung  unter  starker  Pulsation  wieder  ein.  Diagnose:  Aneu- 
rysma traumaticum,  i'ichtiger  Hämatom  infolge  A^erletzung  der  Art.  glutaea 
inferior  (?).  Operation:  Behufs  digitaler  Kompression  der  Art.  iliaca 
communis  wurde  ein  kleiner  Bauchschnitt  durch  die  Rektusscheide  unter- 
halb des  Nabels  gemacht.  Unter  Kompression  der  Art.  iliaca  communis 
Freilegung  des  Hämatoms  der  rechten  Hinterbacke  durch  einen  8 Zoll 
langen  Schnitt  vom  Trochanter  zur  S})ina  iliaca  post,  sup.,  Ausräumung  der 
Gerinnsel,  Ligatur  der  Arteria  glut.  nahe  der  Inzisur,  versenkte  Nähte, 
Drainage,  Heilung. 
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Die  temporäre  Kompression  der  Art.  iliaca  communis 
durch  den  Bauchschnitt  (s.  § 54)  erwies  sich  sehr  wertvoll 
und  wird  daher  von  Battle  für  ähnliche  Fälle  empfohlen. 

Tr  epp  er  berichtet  über  eine  StichveiTetzung  der  Art. 
glutaea  dextra,  welche  durch  Umstechung  unter  Kompression 
der  Bauchaorta  geheilt  wurde. 

Ein  Soldat  wurde  am  11.  Juli  1882  durch  eine  geworfene  Schere  tief 
in  der  rechten  Gesäßbacke  verwundet.  Die  Wunde  lag  nahe  dem  rechten 
Hüftbeinkamme  und  verlief  schräg  nach  unten  zum  Poramen  ischiadicum. 
Am  16.  Juli  war  die  Wunde  verklebt  und  der  Verletzte  heberfrei.  Am 
17.  Juli  Schmerzen,  Müdigkeit  im  rechten  Bein,  pulsierende  Schwellung  des 
rechten  Gesäßes,  bei  der  Auskultation  war  ein  Schwirren  und  Blasen  zu 
konstatieren.  2 Tage  lang  Digitalkompression,  außerdem  mehrere  Ergotin- 
injektionen.  Nach  2 Tagen  war  die  Geschwulst  rapid  bis  Kindskopfgröße 
gewachsen  und  drohte  zu  platzen,  kein  Fieber,  aber  viel  Schmerzen. 

Operation:  22  cm  langer  Schnitt  von  der  Spina  iliaca  post.  sup.  bis 
nahe  zum  Trochanter.  Nach  Durchtrennung  des  Glutaeus  maximus  drängte 
sich  die  Geschwulst  hervor.  Spaltung  des  Geschwulstsacks,  enorme  Blutung, 
Kollaps,  Kompression  der  Bauchaorta,  Entfernung  der  Blutkoagula, 
die  Ligatur  der  blutenden  Gesäßstelle  glitt  ab,  daher  Umstechung. 
Blutung  steht  vollkommen,  Drainage,  Naht.  Am  8.  Tage  post  operationem 
löste  sich  der  aus  der  Wunde  herausgeleitete  Ligaturfaden.  Heilung. 

Hussey  sah  eine  Verletzung  der  Glutäalarterien  durch  Axthieb 
bei  einem  Arbeiter.  Mehrere  Nachblutungen  erfolgten,  schließlich 
gelang  die  Blutstillung  und  Heilung  durch  eine  starke  Massen- 
ligatur. 

Tillaux  und  Nicaise  konnten  die  Unterbindung  in  loco  nicht 
ausführen,  sie  stillten  die  Blutung  mit  günstigem  Ausgange  durch 
temporäre  Anlegung  einer  Arterienklemme  an  der  Verletziingsstelle. 

Tillaux  sah  e i n e V e r 1 e t z u n g d e r A r t.  g 1 u t a e a inferior 
durch  einen  Knoche  nsj)  litte  r.  Inzision  des  vermeintlichen 
Abszesses.  Die  Stillung  der  enormen  Blutung  durch  Unter- 
bin d u n g mißlang,  daher  Anlegung  einer  K 1 e m rn  [)  i n z e 1 1 e 
für  48  Stunden,  Heilung.  Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Ein  junger  Mann  fällt  vier  Stockwerke  herunter.  Fractura  femoris. 
Ende  der  2.  Woche  Schwellung  und  Schmerzen  in  der  Hinterbacke  und 
oberhalb  des  Trochanter  major.  In  der  Tiefe  Fluktuation.  Inzision  des 
vermeintlichen  Abszesses,  statt  Eiter  quillt  ein  Strom  von  Blut  hervor. 
Es  ergab  sich,  daß  die  Art.  glutaea  inferior  am  Beckenrande  durch  einen 
Knochensplitter  zerschnitten  war.  Da  eine  Unterbindung  der  Arterie  wegen 
ihrer  tiefen  Lage  mißlang,  wurde  die  Blutung  durch  Forcipressur  gestillt, 

! die  Klemmpinzette  blieb  48  Stunden  liegen,  die  Blutung  stand,  Heilung. 

Nicaise  sah  eine  Verletzung  der  Art.  glutaea  an  der 
Incisura  ischiadica  bei  einem  Diabetiker.  Es  bestanden  Läbmungs- 
erscheinungen  im  Bereich  des  N.  iscbiadicus  infolge  des  Drucks  des 
zunehmenden  Hämatoms.  Die  Unterbindung  war  nicht  ausführbar, 
daher  stillte  Nicaise  die  Blutung  durch  48stündiges  Anlegen  einer 
Klemmpinzette.  Tamponade  mit  in  Liquor  ferri  sescpiichlor.  getauchter 
Scharpie.  Heilung.  Der  Diabetes  verschwand  bei  dem  Manne  während 
der  Behandlung  vollständig. 

Gallozzi,  Bardeaux  und  Vulliet  unterbanden  wegen  \ erletzung 
der  Glutäalarterien  die  Hypogastrica  mit  Ausgang  in  Heilung,  in  dem 
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Falle  von  Tripler  dagegen  erfolgte  nach  der  Ligatur  der  Hypogastrica 
der  Tod  an  Peritonitis,  Landi  verlor  seinen  Patienten  an  Pyämie. 

Gallozzi:  Messerstich  Verletzung  der  Art.  glutaea  bei  einem 
26jährigen  Manne.  Bildung  eines  großen  Hämatoms,  welches  die  ganze 
betreffende  Gesäßgegend  einnahm.  Ligatur  der  Art.  hy pogastrica, 
Heilung. 

Bardeaux  unterband  wegen  einer  Stich  Verletzung  der 
linken  Hinterbacke  (wahrscheinlich  Verletzung  der  Art. 
glutaea  superior)  die  Art.  hypogastrica  mit  Ausgang  in 
Heilung. 

Ein  25jähriger  Bauer  erhielt  einen  Stich  in  die  linke  Hinterbacke. 
Wiederholte  heftige  Blutungen.  Erst  14  Tage  nach  der  Verletzung  wurde 
der  sehr  anämische,  bereits  septische  Kranke  ins  Hospital  geschafft.  An 
der  Verletzungsstelle  fand  sich  eine  große,  mit  stinkendem  Blut  erfüllte 
Höhle,  bei  deren  Ausräumung  eine  starke  arterielle  Blutung  aus  der  Tiefe, 
wahrscheinlich  aus  der  Art.  glutaea  sup.  eintrat.  Ligatur  der  Art.  hypo- 
gastrica in  typischer  Weise.  Die  Blutung  stand  sofort,  Heilung  unter  sorg- 
fältiger antiseptischer  Behandlung  beider  Wunden  in  3 Monaten. 

Vulliet  erzielte  durch  intraperitoneale  Ligatur  der  Hypo- 
gastrica bei  einem  durch  Nachblutungen  geschwächten  Arbeiter  mit 
Stichverletzung  der  Art.  glutaea  inferior  Heilung. 

Messerstichverletzung  der  Art.  glutaea  inferior,  die  Blutung  wird  durch 
Tamponade  gestillt.  Mehrere  Nachblutungen  in  den  nächsten  Wochen. 
Laparotomie  mit  intraperitonealer  Unterbindung  der  Hypogastrica,  um  den 
sehr  heruntergekommenen  Kranken  keiner  länger  dauernden  Operation  aus- 
zusetzen. Heilung.  Erhebliche  motorische  und  sensible  Störungen  im 
Gebiete  des  wahrscheinlich  ebenfalls  durch  den  Stich  verletzten  Iscliiadicus 
gingen  im  Verlauf  der  nächsten  Monate  fast  vollkommen  zui’ück. 

Tripler  sah  eine  Verletzung  der  Art.  glutaea  dextra 
durch  ein  Flaschenstück.  Unterbindung  der  Art.  glutaea, 
dann  Avegen  Nachblutung  Ligatur  der  Art.  hypogastrica 
dextra,  Tod  nach  3 Tagen  an  Peritonitis.  Der  Fall  ist  kurz  i 
folgender : 

Infolge  der  Verwundung  des  rechten  Gesäßes  durch  ein  Flaschenstück  I 
traten  wiederholte  Blutungen  auf.  Es  wurde  daher  die  Art.  glutaea  bei 
ihrem  Austritt  aus  dem  Becken  unterbunden.  Infolge  einer  Nachblutung 
wurde  noch  an  demselben  Tage  die  Art.  hypogastrica  dextra  retroperitoneal 
unterbunden , nachdem  man  sich  von  der  Wirkungslosigkeit  der  Kom- 
pression der  Iliakalarterien  überzeugt  hatte.  Nach  3 Tagen  Exitus  letalis 
durch  Peritonitis. 

Landi  berichtete  über  eine  Messerstichverletzung  der 
Art.  glutaea  dextra.  Ligatur  der  Art.  hypogastrica  dextra. 
Tod  am  17.  Tage  nach  der  Unterbindung  an  Pyämie.! 

Ein  24 jähriger  Obsthändler  erhielt  drei  Messerstiche,  einer  davon 
drang  tief  in  die  rechte  Hinterbacke.  Starke  Blutung  aus  letzterer; 
Tamponade  der  Wunde  mit  in  Liquor  ferri  sesquichlor.  und  Aq.  Pagliari 
getauchter  Scliarjde,  Eis,  Kompression,  Nähte.  Am  10.  Tage  nach  der 
A'^erletzung  wird  der  sehr  geschwächte  Kranke  ins  Krankenhaus  nach  Pisa 
geschafft.  Hier  wird  die  mit  starker  entzündlicher  Schwellung  versehene 
Wundhöhle  von  Blut  und  Eiter  gereinigt,  leichte  Kompression  und  Buhe. 
Plötzlich  am  11.  Tage  nach  der  Aufnahme  ins  Hospital  zwei  Nachblutungen 
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rasch  nacheinander,  die  letzte  mit  Schüttelfrost.  Blutstillung  in  loco  durch 
Aufsuchen  der  verletzten  Ai'terie  in  den  sehr  zerstörten  Weichteilen  unmög- 
lich, daher  subperitoneale  Unterbindung  der^Art.  hypogastrica  dextra. 
Keine  Blutung  mehr,  aber  Tod  am  17.  Tage  nach  der  Ligatur  der 
Hypogastrica  an  Pyämie.  Die  Sektion  ergibt  Pyämie  und  eine  sub- 
peritoneale Eitersenkung  von  der  Operationswunde  aus  im  Verlauf  der 
großen  Beckenarterien  bis  oberhalb  der  Bifurkation  der  Iliaca  communis. 
Die  Untersuchung  nach  der  Quelle  der  Blutung  war  in  den  entzündlich 
resp.  eitrig  veränderten  Geweben  der  Gesäßstichwunde  erschwert,  wahr- 
scheinlich war  „der  untere  Zweig  der  Art.  glutaea“  verletzt. 

Im  An.schluß  an  diesen  Fall  führt  Landi  noch  11  Fälle  von 
Ligatur  der  Art.  hypogastrica  an.  Unter  diesen  befinden  sich  zwei 
noch  nicht  veröffentlichte  Fälle:  eine  Ligatur  der  Art.  hypogastrica 
wegen  Hämatom  der  Art.  glutaea  von  Colluzzi  (f  in  der  2.  Woche) 
und  ferner  eine  Ligatur  der  Art.  hypogastrica  sin.  wegen  spontanem 
Aneurysma  der  Art.  glutaea  inferior  bei  einer  40jährigen  Frau, 
welche  17  Tage  nach  der  von  Cianflone  ausgeführten  Operation 
starb.  Die  Sektion  ergab  einen  brandigen  Beckenabszeß  und 
eine  seltene  Anomalie  der  Art.  glutaea  inferior,  von  welcher 
das  Aneurysma  ausging.  Die  Art.  glutaea  inferior  ging  näm- 
lich nach  unten  direkt  in  die  Art.  poplitea  über,  so  daß  die 
Art.  femoralis  als  ein  unbedeutendes  Gefäß  in  der  Nähe  des 
Knies  endete  (s.  auch  de  Renzi  und  Cicone,  Fatol.  Chirurg.  I 
p.  446).  Dieser  Fall  gehört  streng  genommen  nicht  hierher,  sondern 
zu  den  (spontanen)  Aneurysmen. 

Anger  wollte  wegen  einer  Zerreißung  der  Art.  glutaea  inferior 
noch  rasch  bei  dem  sehr  anämischen  Kranken  die  Hypogastrica  unter- 
binden, der  Verletzte  starb  aber  vorher  infolge  des  Blutverlustes.  Der 
vorige  Arzt  hatte  die  Verletzung  für  einen  Abszeß  gehalten,  inzidiert 
und  eine  starke  Blutung  veranlaßt. 

Albert  König  berichtet  über  eine  Arrosion  der  Art.  glutaea 
sup.  sinistra  durch  einen  tuberkulösen  Abszeß  in  der  Regio 
glutaea  sinistra  bei  einem  33jährigen  Phthisiker.  Da  sich  der  Eiter 
nach  Punktion  und  Jodoform- Aether-Injektion  rasch  wieder  ansammelte, 
wurde  der  Abszeß  durch  ausgiebige  Inzision  geöffnet.  Gleich  nach  der 
Entleerung  des  Abszeßinhaltes  erfolgte  eine  starke  Blutung  aus  der 
Tiefe  im  Bereich  der  Art.  glutaea  sup.  sinistra,  welche  durch  .lodo- 
f 0 r m g a z e t a m p o n a d e gestillt  wurde.  Nach  Sekundärnaht  am 
10.  Tage  erfolgte  langsame  Heilung  in  ehva  drei  Monaten. 

Boegehold  beobachtete  ebenfalls  nach  Inzision  eines 
kalten  Abszesses  der  Glutäalgegend  und  nach  Eingehen  mit 
dem  Finger  behufs  Anlegung  einer  Gegenöffnung  eine  profuse 
Blutung,  welcher  der  junge  Mensch  sofort  erlag.  Eine 
Autopsie  fand  nicht  statt,  so  daß  die  Quelle  der  Blutung 
nicht  festgestellt  werden  konnte.  Entweder  war  die  Blutung 
durch  Arrosion  eines  größeren  Beckengefäßes  oder  durch  direkte 
^ eiTetzung  durch  das  Messer  oder  den  eingeführten  Finger  bedingt. 
Boegehold  betont,  mit  Rücksicht  auf  die  von  ihm  angenommene 
Arrosion  des  Gefäßes  durch  den  Abszeß,  daß  auch  die  Druckentlastung 
der  morschen,  arrodierten  Gefäßwand  nach  Entleerung  des  Eiters  und 
vielleicht  die  Einführung  des  Fingers  für  die  Entstehung  der  profusen 
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(tödlichen)  Blutung  mit  in  Betracht  zu  ziehen  sei,  weil  auf  diese  Weise 
die  morsche  Gefäßwand  völlig  erölfnet  Avorden  sei. 

Tödlich  endigten  ebenfalls  die  5 lehrreichen  Fälle  von  A'erletzungen 
der  Glutäalarterien,  welche  Servier,  Nil  so  n,  Champenois  (2  Fälle) 
und  Knotz  beobachteten. 

Nilson.  Verletzung  der  Glutäalarterien  durch  Maschinen- 
A'^erletzung  der  Gesäßbacken.  Blutung  steht,  daher  nur  Komjwession, 
Eis  und  Buhe.  Nach  2 Wochen  Nachblutungen,  daher  Operation:  Ent- 
fernung der  Blutkoagula,  mehrere  Glutäalarterien  Avaren  A^erletzt,  zwei 
wurden  unterbunden , mehrere  mit  Klemmpinzetten  gefaßt,  Avelche  liegen 
blieben,  Tod  nach  3 Stunden  infolge  Amn  Anämie. 

Auch  Champenois  berichtet  über  2 Verletzungen  der  Art.  glutaea, 
welche  beide  durch  Pyämie  (einmal  durch  Ligatur  der  .Arterie)  tödlich 
endigten. 

Servier.  Verletzung  der  Art.  glutaea  durch  Quetschung. 
Bildung  eines  großen  Hämatoms.  Erfolglose  AnAvendung  der  Kompression 
der  Aox’ta  und  der  Injektion  von  Chloreisen.  Die  BlutgescliAvulst 
brach  nach  außen  auf,  entleerte  unglaublich  viel  Serum;  wenige  Tage 
später,  nach  einer  beträchtlichen  Blutung,  trat  der  Tod  ein. 

Knotz  beobachtete  eine  Stichverletzung  der  Art.  glutaea 
Superior  sinistra  und  des  linken  Ureters  durch  das  Foramen 
suprapiriforme.  Der  Verletzte  starb  am  3.  Tage  an  akuter  septischer 
Peritonitis  infolge  der  Harnleiterverletzung,  die  Stichverletzung  der 
Art.  glutaea  wurde  erst  bei  der  Sektion  gefunden.  Der  Fall  ist  be- 
reits S.  157  erwähnt,  ich  verAveise  daher  auf  die  dortige  Mitteilung. 

In  dem  Bericht  von  Otis  über  den  nordamerikanischen  Sezessions- 
krieg finden  sich  eine  größere  Zalil  von  Stich-  und  Schußverletzungen 
der  Glutäalarterien,  darunter  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  mit  tödlichem 
Verlauf.  Von  6 Ligaturen  der  Art.  glutaea  sup.  verliefen  4 tödlich, 
nur  2 wurden  geheilt.  Auch  die  sonstigen  Kriegsberichte  enthalten 
eine  größere  Zahl  von  Verletzungen  der  Glutäalarterien  durch  Schuß, 
Stich  oder  stumpfe  GeAvalten,  auf  welche  Avir  nicht  näher  eingehen 
können. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Art.  glutaea  superior 
und  inferior  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten.  Bei  jeder  tieferen  Wunde 
im  oberen  Abschnitt  des  M.  glutaeus  maximus  resp.  im  Niveau  der 
Incisura  ischiadica  major  Avird  man  an  eine  V erletzung  der  Art.  glutaea 
superior  denken,  bei  tieferer  Lage  der  Wunde  im  unteren  Drittel  an  eine 
Verletzung  der  Art.  glutaea  inferior  oder  ])udenda  int.  Oft  ist  es  gar 
nicht  möglich,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  die  Art.  glutaea 
superior  oder  inferior  resp.  pudenda  int.  verletzt  ist,  Avas  für  die  Therapie 
ja  auch  gleichgültig  ist.  In  den  Fällen  z.  B.  von  Bayer  und  Steffens 
Avurde  die  Verletzung  der  beiden  Glutäalarterien  verAvechselt.  Dasselbe 
gilt  von  (len  Hämatomen  oder  Aneurysmen.  Partielle  Durchtrennungen 
der  ArterieiiAvand  mit  subkutanen  Hämatomen  sind  durch  das  S.  Iß9 
erAvähnte  v.  Wahl  sehe  systolische  blasende  oder  schabende  Geräusch 
an  der  Verletzungsstelle  und  darüber  hinaus  charakterisiert. 

Bei  jeder  Verletzung  der  Gliitäalgegend  mit  stärkerer  Blutung 
Avird  man  durch  ErAveiteiung  der  Wunde  die  Quelle  der  Blutung  fest- 
stellen, ob  sie  aus  einer  Glutäalarterie  stammt  oder  nicht.  Auch  Avenn 
aus  einer  tieferen  Wunde  des  Gesäßes  keine  stärkere  Blutung  auf- 
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tritt,  wird  man  sich  durch  Erweiterung  der  Wunde  vor  unliebsamen 
Ueberraschungen , vor  plötzlichen  heftigen  Nachblutungen  am  besten 
schützen. 

Die  Prognose  der  frischen  Verletzung  der  Glutäalarterien  ist 
günstig,  wenn  baldigst  die  verletzte  Gefiißstelle  bloßgelegt  und  zentral 
und  peripher  unterbunden  wird;  nie  unterlasse  man  auch  die  an  der 
Verletzungsstelle  etwa  abgehenden  Aeste  zu  unterbinden.  Wird  diese 
sachgemäße  Behandlung  nicht  baldigst  ausgeführt,  dann  gehen  die 
Kranken  allzu  leicht  durch  Verblutung  oder  an  Eiterung  und  Ver- 
jauchung des  Hämatoms  mit  sekundärer  Sepsis,  Pyämie  oder  Peritonitis 
zu  Grunde.  Von  den  29  von  mir  mitgeteilten  Verletzungen  der  Glutäal- 
arterien (inkl.  der  sechs  erwähnten  Ligaturen  der  Glutäalarterien  aus 
dem  Bericht  von  Otis)  wurden  14  geheilt  und  15  starben  (51,7 ‘^/o  Mor- 
talität). Die  Todesursachen  bestanden  teils  in  Verblutung, 
meist  in  der  Form  zunehmender  Anämie  durch  mehrere  Nachblutungen 
infolge  ungenügender  Blutstillung,  in  Pyämie,  Sepsis,  ferner  in 
akuter  Peritonitis,  ln  den  15  geheilten  Fällen  wurde  elfmal  die 
Blutstillung  m loco  durch  Unterbindung  oder  durch  Anlegung  von 
Klemmpinzetten  (2  Fälle)  vorgenommen,  einmal  genügte  die  Kom- 
pression und  dreimal  wurde  die  Plypogastrica  mit  Erfolg  unterbunden. 

Die  Behandlung  der  frischen  Wunden  der  Art.  glutaea 
Superior  und  inferior  besteht  in  Freilegung  der  verletzten  Gefäß- 
stelle, indem  man  z.  B.  eine  vorhandene  Stichwunde  genügend  er- 
weitert und  dann  am  besten  parallel  den  Muskelfasern  des  M.  glutaeus 
maximus  stumpf  in  die  Tiefe  dringt,  bis  die  verletzte  Art.  glutaea 
Superior  oder  inferior  freiliegt.  Die  Auffindung  und  Unterbindung 
der  verletzten  Arterie  kann  man  sich  durch  Digitalkompression  der 
Bauchaorta  oder  der  Art.  iliaca  communis  oder  der  Art.  liypogastrica, 
z.  B.  von  einem  kleinen  Bauchschnitte  aus  (s.  54),  sehr  erleichtern. 

Ist  die  verletzte  Gefäßstelle  freigelegt,  so  wird  man  die  doppelte,  d.  h. 
die  zentrale  und  periphere  Ligatur  der  Arterie  an  der  Verletzungsstelle 
vornehmen  und  auch  etwaige  an  der  letzteren  abgehenden  Aeste  unter- 
binden. Sollte  die  Anlegung  der  Ligatur  auf  Schwierigkeiten  stoßen, 
dann  kann  man  die  Blutung  durch  Anlegung  von  Klemmpinzetten 
.stillen,  wie  Tillaux,  Nicaise  u.  a.  es  mit  Erfolg  getan  haben.  Die 
Klemmpinzetten  werden  frühestens  nach  48  Stunden  entfernt.  Nur  im 
Notfälle  wird  man  die  Kontinuitätsunterbindung  der  Art.  hyj)Ogastrica 
ausführen.  Von  den  S.  256  erwähnten  fünf  Unterbindungen  der  Art. 
hypogastrica  wegen  Verletzung  der  Art.  glutaea  wurden  drei  geheilt, 
zwei  verliefen  tödlich. 

Bei  älteren  Wunden  oder  bei  bereits  verheilter  Wunde  mit 
vorhandenem  größeren  Bluterguß,  mit  einem  subkutanen 
Hämatom  oder  ausgebildetem  traumatischen  Aneurysma  wird  man 
ebenfalls  in  erster  Linie  in  loco  die  zentrale  und  periphere  Unterbin- 
dung der  verletzten  Stelle  der  Glutäalarterie  vornehmen,  das  Hämatom 
ausräumen,  tamponieren  oder  das  bereits  ausgebildete  Aneurysma  nach 
Philagrius  exstirpieren  oder  nach  Antyllus  nur  spalten.  Auch 
hier  wird  man  diese  Operation  eventuell  unter  Digitalkompression  der 
Bauchaorta  durch  die  Bauchdecken  oder  besser  unter  intraperitonealer 
Digitalkompression  der  Art.  iliaca  communis  vornehmen,  indem  man 
letztere  von  einem  vorher  gemachten  kleinen  Bauchschnitte  aus  auf- 
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sucht  (s.  § 54).  Nur  in  Ausnahmefällen  wird  man  hei  sehr  großen 
G 1 u t ä a 1 h ä m a 1 0 m e n resp.  Aneurysmen  die  Ligatur  der  Art.  hypo- 
gastrica  ausführen  (s.  S.  265).  Bezüglich  der  sonstigen  Behandlung 
der  ausgebildeten  traumatischen  Aneurysmen  verweise  ich 
auf  S.  263  ff. 

§ 44.  Die  Aneurysmen  der  Glutäalarterien.  — Die  Glu- 
täalaneurysmen  kommen  an  der  Art.  glutaea  superior  nach  Georg 
Fischer  SV^jmal  häufiger  vor,  als  an  der  Art.  glutaea  inferior,  sie 
sind  an  beiden  Gefäßen  aber  nur  sehr  selten.  Georg  Fischer  und 

R.  V.  Varendorff  haben  im  ganzen  55  Fälle  zusammengestellt  und 
zwar  24  traumatische  und  31  spontane.  Die  traumatischen  Glutäal- 
aneurysmen  entstehen  in  der  Kegel  durch  die  in  § 43  beschriebenen 
Verletzungen  resp.  aus  Hämatomen,  aus  Blutergüssen,  indem  letztere 
durch  die  umgebenden  Weichteile  und  durch  neugebildetes  Binde- 
gewebe zu  einem  mehr  oder  weniger  vollständig  abgeschlossenen  Sack 
werden.  Wenn  wir  so  die  traumatischen  Aneurysmen  definieren,  so 
schließen  wir  natürlich  die  frischen  diffusen  Blutungen  nach  Arterien- 
verletzungen von  den  traumatischen  Aneurysmen  aus,  dieselben  ge- 
hören zu  den  subkutanen  Blutungen,  zu  den  echten  Blutergüssen  resp. 
Hämatomen.  Unter  den  von  G.  Fischer  und  R.  v.  Varendorff 
gesammelten  24  sog.  traumatischen  Aneuiysmen  befinden  sich  mehrere 
Fälle,  welche  noch  zu  den  Hämatomen  gehören,  und  unter  den  angeb- 
lich spontanen  Aneurysmen  sind  auch  traumatische. 

Die  spontanen  Aneurysmen  der  Glutäalgefäße , welche  in  der 

S.  224  ff.  beschriebenen  Weise  durch  allmähliche  Erweiterung  der  er- 
krankten Arterienwand  entstehen,  sind  also,  wie  ich  glaube,  trotz  der 
oben  angegebenen  Statistik  G.  Fischers  und  R . v.  V a r e n d o r f f s 
seltener,  als  die  traumatischen,  weil  in  der  Mehrzahl  der  angeblich 
spontan  entstandenen  Glutäalaneurysmen , wie  gesagt,  doch  Traumen, 
besonders  nicht  beachtete  subkutane  Quetschungen  durch  Stoß,  Fall  etc. 
stattgefunden  haben.  Das  geht  auch  aus  der  Statistik  von  G.  Fischer 
hervor,  denn  unter  den  21  s]iontanen  Aneurysmen  waren  9 Fälle, 
welche  im  Anschluß  an  Stoß  oder  Fall  entstanden  waren.  Außerdem 
haben  wir  schon  früher  bei  der  allgemeinen  Lehre  der  Aneurysmen 
S.  205  betont,  daß  die  strenge  Unterscheidung  zwischen  spontanen 
und  traumatischen  Aneurysmen  nicht  durchführbar  ist,  da  auch  bei 
spontanen  Aneurysmen  mechanische  (traumatische)  Ursachen  eine  wich- 
tige Rolle  spielen. 

Lassen  wir  mit  dieser  Reserve  die  Statistik  v.  Varendorffs 
gelten,  so  betrafen  von  den  24  traumatischen  Aneurysmen  19  die 
Art.  glutaea  superior  und  nur  4 die  Art.  glutaea  inferior  fischiadica), 
und  einmal  konnte  die  beteiligte  Arterie  nicht  sicher  be.stimmt  werden. 
Das  seltene  Vorkommen  der  traumatischen  Aneurysmen  der  Art.  glutaea 
inferior  erklärt  sich  aus  dem  Umstande,  weil  die  so  sehr  geschützt 
liegende  Arterie  nur  sehr  selten  verletzt  wird.  Wird  mit  einer  Glutäal- 
arterie  zugleich  die  Vene  verletzt,  so  bildet  sich  teils  durch  Ver- 
wachsung der  beiden  Gefäße,  teils  durch  indirekte  Kommunikation 
durch  das  entstandene  Hämatom  ein  arte ri eil -v en  (>ses  Aneu- 
rysma. Unter  den  19  traumatischen  Aneurysmen  der  Art.  glutaea 
finden  sich  nach  v.  Varendorff  2 arteriell-venöse,  von  A.  Poncet 
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und  G.  Gerlieuser  beschrieben,  und  unter  den  4 traumatischen  Aneu- 
rysmen der  Glutaea  inferior  1 t’all  von  Fr.  S.  Dennis.  Die  24  trau- 
matischen Aneurysmen  betrafen  22  Männer  und  nur  2 das  weibliche 
Geschlecht. 

Von  den  spontanen  Aneurysmen  haben  Fischer  und  v.  \hi r en- 
do rff  31  Fälle  zusammengestellt,  und  zwar  18  der  Art.  glutaea 
Superior,  6 der  Art.  glutaea  inferior,  Onial  war  der  Sitz  zweifel- 
haft und  linal  handelte  es  sich  um  ein  Aneurysma  per  anasto- 
mosin  zwischen  Glutaea  superior  und  inferior,  9mal  war  die  rechte, 
15mal  die  linke  Gesäßhälfte  betroffen,  2mal  war  ein  doppelseitiges 
Aneurysma  vorhanden,  6mal  ist  der  Sitz  des  Aneurysma  nicht  ange- 
geben, 19  Patienten  waren  Männer,  11  Frauen,  Imal  ist  das  Geschlecht 
nicht  genannt.  8 Patienten  gehörten  nach  v.  Varendorff  dem  jüngeren 
Lebensalter  (18  — 29  Jahre),  6 dem  mittleren  (32 — 38  Jahre)  und  13 
waren  40 — 06  Jahre  alt;  in  4 Fällen  ist  das  Alter  nicht  angegeben. 
Unter  den  0 Aneurysmen  der  Art.  glutaea  inf.  handelte  es  sich  nach 

Fischer  und  v.  Varendorff  3mal  um  ein  Aneurvsma  der  Glutaea 

%/ 

inferior  im  engeren  Sinne,  3mal  um  ein  solches  der  A rt.  ischia di  co- 
poplitea,  d.  h.  wenn  die  Art.  glutaea  inferior  längs  des  N.  ischiadicus 
direkt  in  die  Art.  poplitea  übergeht,  während  die  Art.  femoralis  als 
unbedeutendes  Gefäß  in  der  Nähe  des  Knies  endigt  oder  gänzlich  fehlt, 
indem  die  Iliaca  ext.  im  Bereich  des  Lig.  inguinale  aufhört. 

Die  Entstehung  und  der  Verlauf  der  Hämatome  und  der 
traumatischen  Aneurysmen  nach  Stich-  oder  sonstigen  Wunden,  nach 
subkutanen  Gefäßrupturen  haben  wir  zur  Genüge  bei  den  Verletzungen 
der  Arteria  glutaea  sup.  und  inf.  in  § 43  beschrieben.  Die  verschie- 
denen Arten  der  spontanen  Aneurysmen  entstehen  in  der  S.  205  ff. 
angegebenen  Weise. 

Die  Größe  der  Glutäalaneurysmen  ist  sehr  wechselnd,  die  trau- 
matischen wachsen  schneller  als  die  spontanen  Aneuiysmen.  Man 
hat  Glutäalaneurysmen  von  Hühnereigröße  bis  zur  Größe  eines  Kinds- 
kopfes und  darüber  beschrieben,  ja  in  einzelnen  Fällen  hat  man  ganz 
enorme,  besonders  traumatische  (jlutäalaneurysmen  beobachtet,  welche 
das  ganze  Gesäß  zwischen  Kreuzbein,  Trochanter  und  Tuber  ischiadi- 
cum  einnahnien.  Die  (in  3 Fällen  beobachteten)  Aneurysmen  der  Art. 
glutaeo-  s.  ischiadicopoplitea  können  sich  diffus  bis  zur  Kniekehle  er- 
strecken. 

Die  Symptome  der  Glutäalaneurysmen  .sind  dieselben,  wie  wir 
sie  S.  204  ff.  und  S.  210 — 211  geschildert  haben,  so  daß  die  Dia- 
gnose in  der  Mehrzahl  der  Fälle  richtig  gestellt  werden  kann. 
Charakteristisch  ist  besonders  die  entsprechende  pulsierende  Anschwel- 
lung im  oberen  oder  mehr  unteren  Teil  der  Gesäßgegend,  das  Vor- 
handensein von  Gefäßgeräuschen,  das  Verschwinden  der  Pulsation  und 
der  Gefäßgeräusche  bei  Kompression  der  Art.  hypogastrica  resp.  der 
Iliaca  communis.  Gewöhnlich  sind  bei  beiden  Glutäalaneurysmen 
Schmerzen  in  der  Geschwulst  und  infolge  von  Druck  auf  den  N.  ischia- 
dicus ziehende  Schmerzen  und  Gefühl  von  Taubsein  im  Bein  vorhanden; 
zuweilen  hat  man  wirkliche  Drucklähniung  des  betreffenden  N.  ischia- 
dicus mit  entsprechenden  Sensibilitäts-  und  Bewegungs.störungen  im 
Bein  beobachtet.  Bei  jeder  Anschwellung  der  Hinterbacke,  welche 
nach  einer  Verletzung  auftritt,  wird  man  an  die  Möglichkeit  eines 
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Glutäalhümatoms  resp.  an  ein  Aneiuysma  denken.  Wie  bei  den  Iliakal- 
aneuiysmen,  so  kommen  auch  hier  differentialdiagnostisch  be- 
sonders weiche  pulsierende  Sarkome  des  Beckens,  Cysten  und  Abszesse 
mit  mitgeteilter  (sekundärer)  Pulsation,  Hernien  etc.  in  Betracht.  Die 
weichen  pulsierenden  Knochensarkome  haben  meist  eine  verschiedene 
Konsistenz,  sind  teils  weich,  teils  hart,  höckerig,  gelappt,  eventuell 
sind  die  benachbarten  Lymphdrüsen  geschwollen.  Das  Allgemein- 
befinden des  Kranken  ist  stets  zu  berücksichtigen,  und  eine  genaue 
Anamnese,  z.  B.  bezüglich  eines  früher  stattgefundenen  Traumas,  ist 
von  größter  Wichtigkeit.  Stets  untersuche  man  auch  per  rectum  und 
per  vagin  am. 

Zuweilen  fehlen  die  Pulsation  und  die  Gefäßgeräusche  bei  Aneu- 
rysmen, z.  B.  bei  kleinen  Aneurysmen,  bei  sehr  dicken  Weichteildecken, 
bei  sehr  dickwandigen  Aneurysmen  oder  bei  Kompression  der  zuführen- 
den Arterie  durch  das  Aneurysma.  Die  Hautdecken  sind  zuweilen  ent- 
zündet. Ferner  können  die  kräftigen  Glutäalmuskeln  Fluktuation  Vor- 
täuschen. So  ist  es  erklärlich,  daß  zuweilen  Aneurysmen  mit  Abszessen 
verwechselt  worden  sind,  und  statt  des  erwarteten  Eiters  stürzte  z.  B. 
in  den  Fällen  von  Withe,  Anger  und  Tillaux  ein  gewaltiger  Blut- 
strom hervor.  Nach  G.  Fischer  und  v.  Varendorff  sind  8mal 
Glutäalaneurysmen  mit  Abszessen  verwechselt  worden.  Zuweilen  Avird 
in  zweifelhaften  Fällen  eine  Probepunktion  zweckmäßig  sein. 

Ob  ein  Aneurysma  der  Art.  glutaea  superior  oder  der 
Art.  glutaea  inferior  angehört,  läßt  sich  besonders  bei  großen 
Aneurysmen  nicht  immer  bestimmen.  Im  allgemeinen  sitzen  die  Aneu- 
rysmen der  Art.  glutaea  superior  entsprechend  dem  oberen  Rande  der 
Incisura  ischiadica  major  im  oberen  Teile  des  Gesäßes,  die  der  Glutaea 
inferior  tiefer  nach  dem  Tuber  ischiadicum  hin.  Bei  beiden  Aneu- 
rysmen kann  ein  Teil  des  Aneurysmas,  besonders  bei  spontaner  Ent- 
stehung, mehr  oder  Aveniger  in  der  Beckenhöhle  liegen.  Bei  aljnorm 
starkem  Verlauf  der  Art.  glutaea  inferior  längs  des  N.  ischiadicus 
(s.  S.  261)  kann  sich,  AAue  schon  ei’Avähnt,  ein  Aneurysma  derselben 
als  Aneurysma  ischiadicopopliteum  in  der  Richtung  des  N.  ischiadicus 
nach  der  Kniekehle  fortsetzen. 

Die  Prognose  der  Glutäalaneurysmen  ist  dieselbe  AA'ie  bei  allen 
Aneurysmen,  sie  bleiben  nur  in  Ausnahmefällen  mehr  oder  Aveniger 
stationär,  d.  h.  sie  vergrößern  sich  nur  sehr  langsam,  Avie  z.  B.  in 
einem  Falle  Aum  Sappey,  AA^elcher  beobachtete,  daß  ein  Glutäalaneu- 
rysma  10  Jahre  lang  nußgroß  und  Aveitere  10  Jahre  hühnereigroß 
blieb.  Si)ontanheilung  sah  in  einem  Falle  Bouisson.  Die  Regel 
ist,  daß  die  Glutäalaneurysmen,  Avenn  nicht  die  richtige  chirurgische 
Behandlung  stattfindet,  an  Größe  immer  mehr  zunehmen,  bersten,  und 
daß  die  Kranken  .sich  verbluten.  Die  Mortalität  der  traumatischen 
Aneurysmen  l)etrug  in  der  vorantiseptischen  Zeit  nach  Gerheuser 
r)0'’/o-  Wie  Avir  bei  den  Verletzungen  der  Glutäalarterien  in  (5  43  S.  252  If. 
gesehen  haben,  so  ist  auch  der  Verlauf  der  Glutäalaneurysmen  zu- 
Aveilen  ein  geradezu  tragischer,  Aveil  man  zu  spät  chirurgisch  einge- 
griffen hat.  Lehrreich  ist  in  dieser  Beziehimg  der  Verlauf  einer  sub- 
kutanen Ru])tur  resp.  eines  traumatischen  Aneurysmas  der  Art.  glutaea. 
Avelches  G u illau  me  t beobachtete  und  11  Monate  nach  der  Verletzung 
tödlich  endigte.  Der  Fall  ist  kurz  folgender: 
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Ein  2oj übriger  Kaufmann  fällt  2 in  liocli  mit  seinem  rechten  Gesäß 
auf  den  scharfen  Kand  eines  Möbelstücks  im  April  1873.  Ende  Dezember 
tritt  eine  beträchtliche  Anschwellung  des  rechten  Gesäßes  im  Anschluß  an 
längeres  Gehen  auf,  so  daß  heftige  Schmerzen  auftraten  und  Patient  nicht 
sitzen  konnte.  Durch  Punktion  wird  eine  größere  Menge  seröser  Flüssig- 
keit entleert.  Bald  nach  der  Punktion  erfolgt  eine  heftige  Nachblutung. 
Bei  der  am  14.  Februar  1874  stattgefundenen  Aufnahme  des  Kranken  im 
Hospital  fand  sich  eine  stark  pulsierende,  blasende  Geräusche  erzeugende 
Geschwulst,  welche  das  ganze  rechte  Gesäß  einnahm.  Die  Haut  über  der 
])ulsierenden  Geschwulst  war  sehr  dünn,  glänzend  und  von  erweiterten 
Venennetzen  durchzogen,  ln  den  nächsten  2 Tagen  starke  Blutun- 
gen und  am  28.  Februar  1874,  nach  einer  neuen  heftigen 
Blutung  Tod.  Die  S ekti o n ergab  hochgradige  Anämie,  die  Art.  glutaea 
war  quer  durchgerissen  zwischen  dem  M.  piriformis  und  der  oberen  Kante 
der  Incisura  ischiadica  major.  Zwischen  der  Glutäalmuskulatur  und  der 
kariösen  Außenfläche  des  rechten  Darmbeins  fand  sich  eine  große  aneu- 
rysmatische Höhle , die  tieferen  Muskelschichten  der  Glutäalmuskulatui’ 
waren  mürbe,  schwarz  verfärbt,  von  Blut  durchsetzt  und  zum  Teil  in  Ver- 
jauchung begriffen. 

I 

Willet  beobachtete  ein  wahrscheinlich  embolisches,  tödlich 
verlaufendes  Aneurysma  der  Art.  glutaea  dextra  bei  einer 
seit  5 .Jahren  herzkranken  25jährigen  Frau.  Die  pulsierende 
Geschwulst  war  vor  4 Monaten  bemerkt  worden. 

Die  Behandlung  der  Glutäalaneurysmen  besteht  auch  hier, 
wie  bei  anderen  zugänglichen  Aneurysmen,  wenn  möglich,  am  besten 
in  der  Exzision  nach  Art  eines  Tumors  nach  zentraler  und 
])eripherer  Unterbindung  der  Hauptarterie  und  sämtlicher  vom 
Aneurysmasack  ausgehenden  Aeste  (nach  Philagrius)  oder  in  Spal- 
tung und  Entleerung  des  Sackes  nach  Antyllus  unter  Kom- 
pression der  Aorta  oder  der  Iliaca  communis  resp.  der  Hypogastrica, 
eventuell  nach  vorher  gemachter  Laparotomie  (s.  $5  54).  Vor  jeder 
Operation  eines  Aneurysmas  untersuche  man  genau  per  rectum  und  ])er 
vaginam.  Findet  man  bei  dieser  Untersuchung,  daß  ein  Aneurysma 
.sich  zu  weit  in  das  Becken  erstreckt,  dann  ist  die  Exzision  oder  die 
Operation  nach  Antyllus  nicht  möglich,  weil  dann  die  Unterbindung 
in  loco  nicht  ausführbar  ist.  In  solchen  Fällen  kommt  vor  allem  die 
Kontinuitätsunterbindung  der  Hypogastrica  in  Betracht.  Sind  die 
Gefäßwände  im  Bereich  des  Aneurysmas  infolge  ihrer  Erkrankung,  z.  B. 
bei  spontanen  Aneurysmen,  für  eine  Unterbindung  nicht  geeignet, 
dann  ist  ebenfalls  die  Kuntinuitätsunterbindung  der  Art.  hypogastrica 
indiziert.  Die  Mortalität  der  Ligatur  der  Hypogastrica  bei  traumati- 
schen und  spontanen  Glutäalaneurysmen  beträgt  nach  G.  Fischer  und 
V.  Varendorff  44,4®/o,  nach  neueren  Zusammenstellungen  von  Baudot, 
Kendirdjy,  d’Antona  und  mir  40  ^/o  (s.  S.  265).  Die  Ligatur 
der  Iliaca  communis  ist  stets  zu  verwerfen,  sie  endigte  in  den 
5 Fällen,  wo  sie  gemacht  wurde,  durch  Kollaps,  Peritonitis  oder 
Gangrän  des  Beins  letal. 

Von  den  gesamten  55  Glutäalaneurysmen  wurden  nach  v.  Varen- 
dorff 18  traumatische  und  21  spontane  operativ  behandelt,  und  zwar 
vrurden  nach  Antyllus  10  traumatische  operiert  (8  Heilungen,  2 Todes- 
fälle) und  ein  spontanes  Aneurysma  ebenfalls  mit  Heilung.  Somit 
Wurden  im  ganzen  von  11  Operationen  nach  Antyllus  0 geheilt. 
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2 endeten  letal,  gewiß  ein  günstiges  Resultat,  wenn  man  bedenkt,  daß 
zuAveilen  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  operiert  wurde. 

Die  Operation  nach  Antyllus  wurde  wegen  Glutäalaneurysma 
zuerst  von  John  Bell  1795  unter  schwierigen  Verhältnissen  von  einem 
2 Fuß  langen  Hautschnitt  aus  gemacht.  Der  Operierte  starb  beinahe 
Avährend  der  Operation  an  Verblutung,  er  wurde  schließlich  aber  nach 
langer  Eiterung  und  Exfoliation  nekrotischer  Knochenstücke  doch  noch 
geheilt.  Dann  geriet  die  Operation  nach  Antyllus  bei  Glutäalaneu- 
rysma in  Vergessenheit,  die  Kontinuitätsunterbindung  der  Art.  hypo- 
gastrica  trat  an  ihre  Stelle,  bis  Carmichael  sie  1833  Avieder  aus- 
führte, ihm  folgten  Murray,  Toracchi,  Schuh,  Sy  me  u.  a. 

ZAveimal  mußte  die  Operation  nach  Antyllus  so  ausgeführt 
Averden,  daß  nach  Spaltung  des  Sackes  statt  der  Ligatur  die  Abklem- 
mung der  einmündenden  Arterien  durch  Arterienpinzetten  angeAvandt 
wurde;  beide  Fälle  heilten.  ZAveimal  mußte  nach  v.  Varendorff  bei 
traumatischen  Aneurysmen  die  Operation  nach  Antyllus  abgebrochen 
und  durch  die  Kontinuitätsligatur  der  Art.  hypogastrica  ersetzt 
Averden,  Aveil  der  aneurysmatische  Sack  sich  zu  Aveit  in  das  Becken  er- 
streckte, so  daß  die  Unterbindung  in  loco  unmöglich  Avar.  Die  beiden 
tödlich  verlaufenen  Operationen  nach  Antyllus  Avurden  von  Nilson 
und  Hussey  ausgeführt.  Der  Fall  von  Nilson  ist  Avohl  derselbe,  Avelchen 
Avir  bereits  S.  258  bei  den  Verletzungen  der  Glutäalarterien  erAAÜihnt 
haben.  Ist  es  derselbe  Fall,  dann  gehört  derselbe  streng  genommen 
nicht  hierher  zu  den  ausgebildeten  Aneuiwsmen,  sondern  zu  den  Blut- 
ergüssen (Hämatomen)  infolge  von  Verletzung  (Maschinenverletzung), 
da  er  2 Wochen  nach  dem  Unfall  operiert  Avurde.  Wird  dieser  Fall 
in  Abzug  gebracht,  dann  bleibt  von  neun  nach  Antyllus  operierten 
Aneurysmen  nur  ein  Todesfall  Amn  Hussey  übrig.  Dieser  Kranke 
starb  an  Aviederholten  Nachblutungen,  Aveil,  Avie  die  Sektion  ergab,  ein 
durchschnittener  starker  Ast  der  Art.  glutaea  bei  der  Operation  über- 
sehen und  daher  nicht  unterbunden  Avar.  Wir  teilen  den  Fall  des  all- 
gemeinen Interesses  halber  kurz  mit. 

Ein  53jähriger  Mann  erhielt  vor  3'/j  Monaten  einen  Messerstich  in 
die  linke  Glutäalgegend , heftige  Blutung,  tiefe  Ohnmacht.  3 — 4 Wochen 
später  zeigte  sich  an  der  Stichstelle  eine  kleine  GeschAvulst  mit  nur  hör- 
barer, nicht  fühlbarer  Pulsation.  Nach  Aveiteren  4 Wochen  Avar  die  An- 
schAvellung  um  das  Dreifache  geAvaclisen , Patient  konnte  sein  linkes  Bein 
vor  Schmerzen  nicht  mehr  beAvegen.  Operation:  Inzision  an  der  A*er- 
narbten  Sticlistelle  in  der  linken  oberen  Gesäßbacke,  Spaltung  des  An- 
eurysmas und  Entleerung  einer  großen  Menge  geronnenen  und  flüssigen 
Blutes,  Avährend  der  ’/4  Zoll  lange  Schlitz  in  der  Art.  glutaea  mit  dem 
Finger  verschlossen  Avird,  Ligatur  zentral  und  perijiber  von  der  Stichstelle 
resp.  vom  Aneurysma.  Am  7.  Tage  nach  der  Operation  erste  Nachblutung, 
Eröffnung  der  aneurysmatischen  Höhle,  vorübergehende  Blutstillung  durch 
eine  Massenligatur.  Weitere  Nachblutungen : für  eine  Operation  bezAV. 
Ligatur  der  Art.  iliaca  Avar  Patient  zu  scliAvach.  Tod  am  16.  Tage  nach 
der  Operation.  Die  Sektion  ergab,  daß  auch  der  große,  nach  abAvärts 
verlaufende  Zweig  der  Art.  glutaea  durchschnitten  Avar.  Derselbe  Avar  bei 
der  Operation  übersehen  und  nicht  unterbunden  worden. 

Die  Exzision  der  Glutäalaneiiry smen  nach  Art,  eines  Tu- 
mors (nach  Philagrius)  ist  bis  jetzt  nur  noch  Avenig  geübt  Avorden, 
sie  Avird  sich  aber  in  Zukunft  auch  bei  den  Glutäalaneiirysmen  Avie 
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bei  den  anderen  zugänglichen  Aneurysmen,  wo  sie  möglich  ist,  immer 
mehr  Anhänger  erwerben.  Aus  der  neueren  Zeit  ist  nur  die  Exzision 
eines  Aneurysma  träum  aticum  der  Art.  glutaea  inferior  von 'Wood 
bekannt. 

Am  häufigsten  ist  bei  Aneurysmen  der  Glutäalarterien 
die  Kontinuitätsunterbindung  der  Art.  hypogastrica  ausge- 
führt worden.  Der  erste,  welcher  die  Ai*t.  hypogastrica  wegen  Glutäal- 
aneurysma  mit  günstigem  Erfolg  unterband,  war  Stevens  (Santa  Cruz) 
1812.  Nach  G.  Fischer  und  v.  Varendorff  wurden  von  18  Unter- 
bindungen der  Art.  hypogastrica  wegen  Glutäalaneurysma  9 geheilt  und 
8 (2  traumatische,  0 spontane  Aneurysmen)  endeten  tödlich;  in  einem 
Falle  kehrte  schon  2 Tage  nach  der  Operation  die  Pulsation  im  Aneu- 
rysma wieder,  über  diesen  Fall  fehlen  spätere  Nachrichten.  Nach 
G.  Fischer  und  v.  Varendorff  beträgt  also  die  Mortalität  der  Ligatur 
der  Art.  hypogastrica  bei  Glutäalaneurysmen  resp.  Hämatomen  44,4 ‘’/o. 
Nach  Bandet  und  Kendirdjy  wurde  in  30  Fällen  von  Aneurysmen 
der  Art.  glutaea  superior  und  inferior  die  sub-  oder  transperitoneale 
Unterbindung  der  Art.  hypogastrica  ausgeführt,  12mal  erfolgte  der 
Tod  {40°/o  Mortalität),  16  Fälle  wurden  geheilt,  in  2 Fällen  fehlen 
nähere  Angaben  über  den  Ausgang.  Die  Todesursachen  waren  beson- 
ders Nachblutungen  und  Peritonitis.  Nach  d’Antona  beträgt  die 
Mortalität  der  Ligatur  der  Hypogastrica  wegen  Glutäalaneurysmen  auf 
Grund  von  25  Fällen  ebenfalls  40®/o.  Auch  ich  gelange  unter  Berück- 
sichtigung der  in  der  neueren  Zeit  noch  ausgeführten  Unterbindungen 
der  Hypogastrica  wegen  Glutäalaneurysmen  und  Hämatomen  zu  einer 
Mortalität  von  40°/o. 

Von  den  in  der  neueren  Zeit  ausgeführten  Unterbindungen 
der  Art.  hypogastrica  seien  folgende  erwähnt. 

Poncet.  Faustgroßes  Aneurysma  der  Art.  glutaea.  Sub- 
peritonale Unterbindung  der  Art.  hypogastrica.  Tod  57  Tage 
post  Opera t.  — Die  Unterbindung  der  Art.  hypogastrica  wurde  nach 
Marcelin-Du val  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  Schnitt  begann 
3 Finger  breit  oberhalb  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  und  verlief  3 Finger 
breit  nach  innen  von  letzterer  im  Bogen  zum  Lig.  inguinale  (Pouparti) 
hinab  land  dann  an  letzterem  entlang  bis  1 Finger  breit  nach  innen  von 
der  Iliaca  ext.  Nach  der  Durchtrennung  der  Muskelschichten  wurde  das 
Bauchfell  nach  innen  und  oben  verschoben,  so  daß  die  Art.  hyjiogastrica  nun 
gut  freilag.  Am  22.  Tage  nach  der  Unterbindung  wurde  der  Patient  mit 
Fistel  entlassen.  Außerhalb  des  Krankenhauses  erfolgte  profuse  Eiterung 
mit  Nachblutungen,  und  der  Kranke  starb  35  Tage  nach  seiner  Entlassung 
und  am  57.  Tage  post  operationem. 

Tödlich  verlief  ferner  eine  beiderseitige  transperi- 
toneale Unterbindung  der  Art.  hypogastrica  wegen  beider- 
seitigen spontanen  Aneurysmas  der  Art.  glutaea  von  Dennis 
am  4.  Tage  nach  der  Operation. 

Die  60jährige  Patientin  mit  beiderseitigem  (spontanem)  Aneurysma 
der  Glutäalgegend  klagte  besonders  über  heftige  Schmerzen  im  Verlauf 
beider  N.  ischiadici. 

Operation  : Bauchschnitt  in  der  Linea  alba,  transperitoneale  Unter- 
bindung beider  Art.  hypogastricae , Dauer  der  Operation  etwa  30  Minuten. 
Patientin  kam  nach  der  Operation  nicht  ganz  wieder  zu  sich,  Erbrechen, 
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Suppressio  urinae.  Am  3.  Tage  war  die  Körpertemperatur  in  recto  nie- 
driger, als  in  der  Achselhöhle.  Tod  am  4.  Tage  post  operat. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  beiderseitiges  Aneurysma  der  Art.  glutaea, 
rechts  vom  Ursprung  der  Art.  glutaea  bis  unter  den  Trochanter  major 
reichend,  links  war  das  Aneurysma  der  Art.  glutaea  4 Zoll  lang.  Diffuse 
parenchymatöse  Nephritis  mäßigen  Grades. 

Günstig  verliefen  zwei  transperitoneale  Unterbindungen 
der  Art.  hypogastrica  von  Dennis  und  Chew. 

Dennis.  Ar teriell-venöse s Aneurysma  der  Art.  glutaea 
d extra  seit  vielen  Jahren.  Tr  ans  peritoneale  Ligatur  der 
Art.  hypogastrica  dextra.  Heilung. 

Die  18jährige  Patientin  klagte  seit  vielen  Jahren  über  Schmerzen 
und  zunehmende  Anschwellung  in  der  rechten  Glutäalgegend.  Seit  3 Wochen 
Hautulzeration  über  dem  pulsierenden  Tumor.  Diagnose:  Arteriell- 
venöses Aneurysma  der  Art.  und  Vena  glutaea  dextra.  Transperitoneale 
Ligatur  der  Art.  hypogastrica  dextra  von  einem  Bauchschnitt  in  der  Linea 
alba  aus.  Heilung. 

Chew.  Aneurysma  der  Art.  glutaea  dextra.  Transperi- 
toneale Unterbindung  der  Art.  hypogastrica  dextra.  Hei- 
lung. — Ein  4Gjähriger  Neger  klagte  seit  6 Monaten  über  Schmerzen 
und  seit  2^2  Monaten  über  zunehmende  pulsierende  Anschwellung  in  der 
rechten  Glutäalgegend.  In  der  letzteren  fand  sich  ein  pulsierender  Tumor 
von  der  Größe  eines  ßmonatlichen  Fötuskopfes.  Am  nächsten  Tage  war 
die  Anschwellung  wahrscheinlich  infolge  Platzens  des  Aneurj'-smas  im  An- 
schluß an  die  Untersuchung  mehr  diffus.  Transperitoneale  Ligatur  der 
Art.  hypogastrica  dextra  von  einem  lateralen  bogenförmigen  Schnitt  aus 
mit  Seide.  Heilung. 

D ’ A n t o n a unterband  beide  H y jd o g a s t r i c a e mit  gün- 
stigem Ausgange  Avegen  beiderseitigem  Aneurysma  der 
Art.  glutaea  inferior.  4 Jahre  nach  der  Unterbindung  der  einen 
Hypogastrica  mußte  auch  die  andere  Hypogastrica  wegen  Aneurysma 
der  anderen  Glutaea  inferior  unterbunden  werden.  Außer  einem  mäßigen, 
noch  7 Monate  nach  der  zweiten  Oj)eration  vorhandenen  Oedem  hatten 
beide  Operationen  keine  Aveiteren  üblen  Folgen.  Leichte  Paresen,  Avelche 
nach  beiden  Operationen  eintraten,  verscliAvanden  nach  einigen  Wochen. 
Das  Oedem  erklärt  d’ Anton a durch  Beizung  der  Vasodilatatoren. 

In  5 Fällen  Avurde  nach  G.  Fischer  und  v.  Varendorff 
wegen  G 1 u t ä a 1 a n e u r y s in a die  Art.  i 1 i a c a communis  unter- 
bunden (s.  § 48),  und  zAvar  Imal  Avegen  traumatischen  und  4mal 
wegen  spontanen  Aneurysmas,  sämtliche  Fälle  endeten  tödlich. 
Ich  ei’Avähne  besonders  die  beiden  lehrreichen  Fälle  K a d e s und 
v.  B ü n g n e r s , den  letzteren  nach  der  Mitteilung  v.  V a r e n d o r f f s. 

Kade.  Nichttraumatisches  Aneurysma  der  Art.  glutaea 
inf.  sin.  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  sin.,  Tod  nach 
2*|2  Stunden.  — Ein  öOjähriger,  schlecht  genährter  Mann  bemerkte  Anr 
länger  als  einem  Jahre  eine  Gesclnvulst  der  linken  Hinterbacke,  ein 
Trauma  hatte  nicht  stattgefunden.  Kasche  Zunahme  der  Ge- 
schAvulst  vom  linken  Gesäß  bis  zur  Kniekehle,  deutliche  Pulsation, 
Gefäßgeräusche  etc.  Zunehmende  Fluktuation  und  drohende  Perforation, 
daher  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  sinistra  mit  Spaltung 
des  aneurysmatischen  Sackes,  Entleerung  A’on  7 — 8 Pfund 
Gerinnsel  und  Blut,  Tamponade.  Nachblutung.  Tod  nach 
2‘/2 — 3 Stunden.  Die  Sektion  ergab,  daß  die  Art.  glutaea  inf.  sin.  A^om 
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L'mfange  eines  kleinen  Fingers  in  den  aneurysinatisclien  Sack  einmündete; 
letzterer  enthielt  Fibrinschichten  und  Kalkkonkremente.  Mit  den  Venen 
bestand  keine  Kommunikation.  Atheromatose.  Die  Rupturstelle  befand 
sich  am  unteren  Ende  des  Sackes,  von  hier  aus  hatte  sich  dos  Blut  zwischen 
den  Muskeln  einen  Weg  gebahnt.  Die  Ligatur  an  der  Art.  iliaca  com- 
munis sinistra  war  in  Ordnung.  Die  Nachblutung  stammte  aus  den  sehr 
engen  Anastomosen,  welche  zum  aneuiwsmatischen  Sack  gingen,  und  nach 
Ausräumung  des  Aneur3'smas  resp.  nach  Aufhebung  der  Kompression 
dieser  Anastomosen  trat  die  tödliche  Nachblutung  ein. 

R.  V.  Varendorff.  Aneurysma  der  linken  Hinterbacke. 
Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  sinistra  durch  v.  Büngner. 
Tod  am  Abend  des  4.  Tages  post  Operationen!.  — Eine  GGjährige 
Frau  mit  Mitralinsuffizienz  und  allgemeiner  Arteriosklerose,  welche  vor 
10  Jahren  an  Rheumatismus  gelitten,  zeigte  bei  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus am  11.  Mai  1898  ein  kindskopfgroßes  Aneuiysma  der  linken  Hinter- 
backe, welches  sich  seit  November  1897  ohne  äußei’e  Ursache  gebildet 
hatte,  heftige  Schmerzen  bis  in  die  Zehen  des  linken  Beins  verur- 
sachte und  das  Sitzen  schließlich  unmöglich  machte.  Operation  durch 
V.  Büngner).  Beim  Versuch,  den  aneurysmatischen  Sack  nach  Unter- 
bindung aller  einmündenden  Gefäße  zu  exstirpieren,  riß  der  Sack  ein  und 
die  starke  arterielle  Blutung  konnte  nur  durch  Kom])i-ession  provisorisch 
gestillt  werden.  Daher  Freilegung  der  Art.  hypogastrica  sinistra,  welche 
aber  wegen  eines  Aneury^sma  fusiforme  infolge  Atheromatose  zur  Unter- 
bindung ungeeignet  war,  daher  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis. 
Schluß  der  Bauchwunde,  Exstirpation  des  Aneurysmas  und  etwa  der 
Dicke  des  mit  ihm  fest  verwachsenen  N.  ischiadicus,  Tamponade  der 
Wunde  mit  partieller  Naht  derselben.  Am  2.  Tage  post  operationem  be- 
ginnt Gangrän  des  linken  Beins,  am  Abend  des  4.  Tages  Tod. 

Zwei  traumatische  und  zwei  spontane  Aneurysmen  wurden  nach 
der  Statistik  von  G.  Fischer  und  v.  V a r e n d o r f f nach  A n e 1 
operiert,  d.  h.  die  zuführende  Arterie  wurde  dicht  oberhalb  des  Aneu- 
rysmas bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Becken  unterbunden.  Von  den 
traumatischen  Aneurysmen  wurde  ein  Fall  geheilt,  der  andere  endete 
tödlich,  ln  den  beiden  spontanen  Aneurvsmen  blieb  die  Anelsche 
Ligatur  erfolglos.  In  dem  einen  Fall  kam  es  zu  Nachblutungen,  so 
daß  am  10.  Tage  die  Iliaca  communis  unterbunden  werden  mußte, 
der  Kranke  starb.  Im  zweiten  Falle,  welcher  vorher  erfolglos  mit  Kom- 
pression behandelt  worden  war,  kam  es  15  .Jahre  nach  der  Operation  zu 
! einem  Rezidiv,  welches  durch  Injektion  von  Eisenchlorid  geheilt  wurde. 
1 Von  den  S.  212  ff.  erwähnten  unblutigen  Behandlungsmethoden 

der  Aneurysmen  hat  man  bei  Glutäalaneurysmen  angewandt:  die  Kom- 
pression mit  und  ohne  Kälte,  die  Galvano})unktur,  die  In- 
' jektionen  von  Ergotin  und  Eisen chlorid.  Die  Komjn-ession 
' wurde  teils  als  direkte,  teils  als  indirekte  Kom])ression  (der  Aorta)  mittels 
1 Listers  Tournicjuet  oder  vom  Rektum  aus  mittels  Davys  Kompres- 
1 sorium  angewandt,  oder  beide  Kompressionsmethoden  wurden  kom- 
! biniert  (s.  das  Nähere  § 54).  Nach  v.  \’arendorff  wurden  durch 
die  Kompression  nur  Mißerfolge  erzielt,  nur  in  einem  Falle  trat  eine 
sehr  fragliche  Heilung  ein.  Sands  behandelte  hei  einem  28jährigen 
Manne  ein  Glutäalaneurysma  mit  Digitalkompression  vom  Rektum  aus 
und  durch  Kom})ression  der  Aorta  mittels  Listers  Tourniquet  ohne 
Erfolg;  der  vorgeschlagenen  Ligatur  der  Iliaca  communis  entzog  sich 
I der  Kranke,  wie  mir  scheint,  mit  Recht. 
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Auch  die  anderen  unblutigen  sog.  kleinen  Mittel,  welche  man 
gegen  Aneurysmen  empfohlen  hat,  haben  bei  Grlutäalaneurysmen  jeder 
Art  versagt,  mit  Ausnahme  der  Eisen  chlori din je ktionen, 
welche  besonders  bei  spontanen  Aneurysmen  erfolgreich  gewesen  sind. 
Nach  Georg  Fischer  und  v.  V a r e n d o r f f wurden  von  fünf  mit  Eisen- 
chloridinjektionen behandelten  spontanen  Aneurysmen  drei  geheilt,  zwei 
endeten  tödlich,  ein  Fall  davon  an  P3'ämie,  einer  vielleicht  infolge 
der  Methode.  Ferner  wurde  ein  arteriell- venöses  traumatisches  Glutäal- 
aneurysma  durch  Eisenchloridinjektionen  geheilt.  Die  Heilungen  wurden 
noch  nach  2^/2,  3 und  8 .Jahren  konstatiert. 

Fischer  empfiehlt  dringend  die  Injektion  von  etwa  20  Tropfen 
Lic^uor  ferri  sesquichlorati  in  das  Aneurysma,  ja  er  sagt  sogar:  „Die 
Injektion  von  Eisenchlorid  ist  als  die  beste  Behandlung  bei  Aneu- 
rysmen der  Art.  glutaea  und  ischiadica  anzusehen“.  Baum  war  der 
erste,  welcher  durch  eine  nur  Imal  vorgenommene  Injektion  von  Eisen- 
chlorid 2 Fälle  von  Glutäalaneuiysmen  heilte.  In  dem  einen  Falle 
konnte  der  Kranke  schon  12  Tage  nach  der  Injektion  entlassen  wer- 
den; die  Pulsation  dauerte  in  der  Geschwulst  noch  fast  ein  .Jahr  lang 
fort,  schließlich  aber  verschwand  das  Aneurysma  spurlos. 

A.  Bourgeois  de  Mercey  empfiehlt  ebenfalls  auf  Grund  seiner 
Statistik  bei  Aneurysmen  Einspritzungen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati 
mit  Aortenkompression.  Bleibt  diese  Behandlung  erfolglos , dann  ist 
nach  A.  Bourgeois  die  lokale  Unterbindung  der  beiden  Arterienenden 
mit  Spaltung  und  Entleerung  des  Aneurysma  nach  Antyllus  in- 
diziert. Lassen  alle  Mittel  im  Stich,  dann  soll  man  zum  Ferrum  can- 
dens  oder  zur  Ligatur  der  Art.  h3q:)Ogastrica  schreiten. 

Die  Behauptung  Georg  Fischers,  daß  die  Eisenchloridbehand- 
lung der  Glutäalaneurysmen  die  beste  Behandlung  sei,  muß  nach  unseren 
modernen  Anschauungen  entschieden  als  irrtümlich  zurückgewiesen  i 
werden.  Bei  Aneurysmen  ist  und  bleibt  im  allgemeinen  die  lokale  i 
operative  Behandlung  des  Aneuiysmas,  die  Exzision  nach  Philag rius 
oder  die  zentrale  und  periphere  Unterbindung  mit  Spaltung  und  Ent-  j 
leerung  des  Aneurysmas  nach  Antvllus  die  sicherste  Methode,  falls  1 
das  Aneurysma  genügend  zugänglich  ist.  Diese  Anschauung  Avird  sich  j 
auch  bei  den  Aneurysmen  der  Glutäalgefäße  immer  mehr  in  Zukunft 
Bahn  brechen,  Avie  es  bei  anderen  einer  solchen  Dperation  zugäng- 
lichen Aneurysmen,  besonders  an  den  Extremitäten,  bereits  geschehen 
ist.  Immer lii  11  empfehle  ich,  bei  spontanen  Aneurysmen 
besonders  bei  älteren  Leuten  mit  Atheromatose  die  Eisen- 
chlor i d i nj  e k t i o n e n zuerst  a n z u Av  e n d e n , d a d i e s e 1 b e n nach 
den  bis  jetzt  vorliegenden  Mitteilungen  mit  Ausnahme 
eines  Falles  gefahrlos  geAvesen  sind.  Bei  Hämatomen  resp. 
Aneurysmen  im  Anschluß  an  Verletzungen  sehe  man  von  Eisen- 
chloridinjektionen ab,  hier  operiere  man  nach  Antyllus  oder  Phi la- 
grius  (s.  S.  217)  oder  unterbinde  die  Art.  hypogastrica.  Bei  Aneu- 
rysmen großer  Arterien  .sind  die  Eisenchloridinjektionen  Avegen  der 
Gefahr  der  Embolie  mit  Recht  verlassen,  bei  den  Glutäalaneurysmen 
dagegen  sind  die  Eisenchloridinjektionen  Avohl  deshalb  Aveniger  bedenk- 
lich,  Aveil  die  Arterien  relativ  klein  sind.  Aber  nicht  in  federn  Falle 
von  spontanem  Aneurysma  versuche  man  zuerst  die  Eisenchlorid- 
injektion, kontraindiziert  ist  sie  nach  meiner  Ansicht  bei  den  stets 
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Operativ  zu  behandelnden,  rupturierten  spontanen  Aneurysmen  und  bei 
Aneurysma  der  Art.  iscbiadico-poplitea,  d.  h.  wenn  die  Art. 
glutaea  inferior  direkt  in  die  Art.  poplitea  übergeht,  während  die  Art. 
femoralis  als  unbedeutendes  Gefäß  in  der  Nähe  des  Kniegelenks  endigt 
wie  z.  B.  in  der  S.  257  erwähnten  Beobachtung  von  Landi  und 
Cianflone,  oder  überhaupt  fehlt,  indem  die  Biaca  ext.  unter  dem 
Lig.  inguinale  aufhört.  In  solchem  Falle  ist  die  Art.  glutaea  inferior 
Hauptarterie  der  unteren  Extremität  und  die  etwaige  ausgedehnte  Ob- 
literation der  Arterie  infolge  der  Eisenchloridinjektion  könnte  mög- 
licherweise Gangrän  des  Beins  zur  Folge  haben,  wie  v.  Varendorff 
mit  Recht  hervorhebt. 

Die  Technik  der  Eise n chlor i di njektio neu  ist  folgende. 
Die  Geschwulst  wird  durch  einen  Assistenten  allseitig  komprimiert, 
dann  injiziert  man  unter  aseptischen  Kautelen  3 — 4 g einer  Eisen- 
chloridlösung von  20  °/o  und  verschließt  die  Injektionsstelle  sorg- 
fältig mit  etwas  Watte  oder  Mull  und  Jodoformkollodium  oder  Heft- 
pflaster. Nach  etwa  5—8  Tagen  läßt  man  den  Kranken  aufstehen  und 
in  günstigen  Fällen  kann  man  ihn  auf  Wunsch  nach  2 — 3 Wochen 
vorläufig  entlassen.  Mit  der  zweiten  Injektion  braucht  man  sich 
nicht  zu  beeilen,  da  auch  ohne  eine  zweite  Injektion  allmählich  voll- 
kommene Heilung  möglich  ist,  wie  z.  B.  in  dem  S.  268  erwähnten 
Falle  von  Baum. 

Im  Anschluß  an  die  Behandlung  der  Aneurysmen  mit  Eisen- 
chloridinjektionen sei  noch  folgender  Fall  von  Panas  erwähnt. 

Panas  beobachtete  bei  einer  jungen  Frau  nach  Fall  auf  die  rechte 
Hinterbacke  ein  innerhalb  5 Jahren  allmählich  gewachsenes  Aneu- 
rysma cirsoides  mit  deutlicher  Pulsation,  welche  äußerlich  im  Be- 
reich der  Hautdecken  und  innerlich  im  Rektum  fühlbar  war.  Nach- 
dem sich  4 Injektionen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati 
als  e r f o 1 g 1 o s erwiesen  hatten  und  das  Aneurysma  auch  auf 
die  linke  Gesäßbacke  überzugehen  drohte,  fragte  Panas  in  der 
Sitzung  der  Chirurgischen  Gesellschaft  in  Paris,  was  nun  zu  tun  sei. 
Giraldes  riet  zu  Kompression  der  Aorta  und  zu  Ligatur  um  die  Basis 
der  Geschwulst  und  dann  zu  Exstirpation,  Legouest  nur  zu  Kom- 
pression der  Aorta  mit  Wiederholung  der  Injektionen.  Das  richtigere 
würde  wohl  gewesen  sein,  wenn  man  Panas  empfohlen  hätte,  unter 
intraperitonealer  Digitalkompression  der  Art.  iliaca  communis  (s.  § 54) 
die  Exzision  des  Aneurysmas  auszuführen. 

Bezüglich  der  bis  jetzt  so  wenig  erfolgreichen  Behandlung  der 
prognostisch  so  übel  berüchtigten  Glutäalaneurysmen  ergibt  sich  nach 
dem  Gesagten  also  folgendes.  Bei  den  traumatischen  Aneurysmen 
resp.  bei  den  subkutanen  Hämatomen  empfiehlt  sich  unter 
allen  Umständen  so  bald  als  möglich  die  lokale  operative  Be- 
handlung mittels  der  Exzision  nach  IHiilagrius  oder  der 
Spaltung  des  Sackes  nach  Antylliis  unter  sorgfältiger  Blut- 
stillung durch  Unterbindung  des  zentralen  und  peripheren 
Endes  der  Arterie  und  sonstiger  Aeste,  in  zweiter  Linie  die 
Ligatur  der  Art.  hy pogastrica.  Bei  den  spontanen  Aneu- 
rysmen älterer  Leute,  bei  geschwächten  Individuen  wird 
man  vor  der  operativen  Behandlung  die  Eisenchloridinjek- 
tionen an  wen  den,  ausgenommen  bei  rupturierten  spontanen  Aneu- 
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rysinen  mit  diffusem  Bluterguß  (Hämatom)  und  bei  Aneurysma  der 
Art.  ischiadico-poplitea  (s.  S.  269),  welche  sofort  operativ  zu  behandeln 
sind.  Auch  bei  den  spontanen  Glutäalaneurysmen  kommt,  falls  die 
Eisencbloridinjektionen  erfolglos  bleiben,  als  Operation  in  erster  Linie 
die  lokale  zentrale  und  periphere  Unterbindung  der  Arterie  und  die 
Ligatur  sonstiger  Aeste  des  aneurysmatischen  Sackes  mit  Exzision  des 
letzteren  nach  Philagrius  oder  mit  Spaltung  und  Entleerung  des- 
selben nach  Antyllus  in  Betracht.  Auch  hier  steht  in  zweiter  Linie 
die  Ligatur  der  Hypogastrica.  Die  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis 
führte,  wie  wir  sahen,  bei  Glutäalaneurysmen  stets  zum  Tode,  aller- 
dings zum  Teil  deshalb,  weil  die  Unterbindung  meist  an  herunterge- 
kommenen, durch  wiederholte  Blutungen  geschwächten  Individuen  in 
extremis  als  ultimum  refugium  ausgeführt  wurde.  Die  Unterbindung 
der  Iliaca  communis  ist  als  primäre  (Operation  bei  Glutäalaneurysmen 
zu  verwerfen,  sie  bleibt  nur  ein  Notbehelf  für  Ausnahmefälle. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  Iliakal- 
und  der  Glutäalarterien  s.  § 47 — 51,  bezüglich  der  Kompres- 
sion der  Beckenblutgefäße  s.  § 54. 


Die  Verletz  Hilgen  und  Aneurysmen  sonstiger  Beckengefäße 

(s.  das  Literaturverzeichnis  V,  IX  und  X). 

§ 45.  Von  d en  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  sonsti- 
gen Beckengefäße  erwähne  ich  noch  kurz  folgende,  auch  sie  sind 
von  praktischer  Bedeutung  und  können  besonders  mit  Rücksicht  auf 
die  Diff'erentialdiagnose  der  chirurgischen  Krankheiten  der  Becken-, 
Hüft-  und  Leistengegend  zuweilen  von  größerer  Wichtigkeit  sein. 

Ich  berücksichtige  zunächst  d i e V e r 1 e t z u n g e n und  Aneurysmen 
der  Art.  pudenda  interna,  welche  bekanntlich  mit  der  Art.  glutaea 
inferior  zusammen  am  unteren  Rande  des  Musculus  piriformis  aus  dem 
Becken  hervortritt  und  letztere  kreuzend  median wärts  verläuft.  Be- 
züglich der  näheren  anatomischen  Verhältnisse  verweise  ich  auf  S.  38 
und  die  Fig.  19—21  u.  23—24  S.  34—39. 

In  dem  ausgezeichneten  Bericht  von  Otis  über  den  nordameri- 
kanischen Krieg  findet  sich  eine  tödlich  verlaufene  StichveiTet- 
zung  der  Art.  pudenda  int.  mit  Bildung  eines  enormen  Hämatoms, 
ferner  werden  mehrere  Schuß  Verletzungen  von  Zweigen  der  Art. 
pudenda  int.  mitgeteilt. 

Herrmann  beobachtete  eine  Verletzung  der  Art.  pudenda 
interna  dextra  bei  einem  19jährigen  Mädchen,  welches  beim 
Verlassen  der  Badewanne  rücklings  auf  deren  Rand  fiel. 
Es  trat  eine  profuse  Blutung  ein,  so  daß  die  Patientin  dem  Tode  nahe  war. 
Durch  Unterbindung  der  spritzenden  Art.  pudenda  interna  dextra  in  der 
4 cm  langen,  scharf  geschnittenen  Wunde  zwischen  der  großen  und 
kleinen  Schamlippe  wurde  die  Patientin  geheilt.  Ich  halte  es  für 
möglich,  daß  es  sich  hier  nicht  um  eine  Verletzung  der  Art.  pudenda 
int.  gehandelt  hat,  bezüglich  deren  Verlauf  ich  auf  S.  38  und  S.  304 
verweise,  sondern  um  eine  Verwundung  der  Art.  spermatica  ext.,  welche 
bekanntlich  aus  der  Art.  epigastrica  inferior  entspringt  und  zum  Mons 
veneris  und  den  großen  Schamlippen  verläuft. 
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Gibney  beobachtete  einen  interessanten  und  für  die  Differential- 
dia^nose  der  chirurgischen  Krankheiten  der  Hilft-  und  Leistengegend 
wichtigen  Fall  von  subkutaner  Zerreißung  mit  Hämatom 
bezw.  Aneurysma  trauniaticum  der  Art.  pudenda  interna 
bei  einem  15jährigen  Knaben. 

Der  15jährige  Patient,  stets  kräftig  und  gesund,  aber  mit  einem  wahr- 
scheinlich angeborenen  Herzklappenfehler  versehen,  begann  Anfang  März 
1887,  etwa  Jahre  nach  einem  Sturz  vom  Veloziped,  zu  hinken  und 
schonte  das  rechte  Bein.  Am  7.  März  traten  nach  einem  Faustschlag  gegen 
die  rechte  Hüfte  stechende  Schmerzen  und  Schwellung  derselben  auf.  Als 
Patient  nach  einer  längeren  Reise  am  12.  März  bei  Gibney  ankam,  wurde 
zuerst  ein  rheumatisches  Hüftleiden  diagnostiziert,  dann  wurde  nach  einigen 
Wochen  infolge  Zunahme  der  Schwellung,  tiefer  Fluktuation  mit  Fieber 
und  Abmagerung  eine  eitrige  Periarthritis  coxae , ein  sitbfaszialer  Abszeß 
angenommen.  Mehrfache  Probepunktionen  an  verschiedenen  Stellen  blieben 
erfolglos,  endlich  wurde  mit  einem  langen  Troikart  etwas  helles  iind  dünn- 
flüssiges Blut  entleert.  An  einem  der  nächsten  Tage  wurden  durch  Punk- 
tion etwa  90  g dunkleres  Blut  entleert.  Keine  Gefäßgeräusche,  keine  Pulsa- 
tion; zunehmende  Schwellung,  Fluktuation,  Röte,  Oedem  mit  Verschlechterung 
des  Allgemeinbefindens,  daher  operativer  Eingriff  durch  Keyes.  Nach 
einer  kleinen  Inzision  an  der  Außenseite  entleerten  sich  Blutgerinnsel  und 
flüssiges  Blut  in  großer  Menge,  dann  durch  großen  Kreuzschnitt  völlige 
Entleerung  der  Höhle,  die  blutende  Art.  pudenda  interna  wurde 
mit  zwei  Pinzetten  gefaßt  und  um  dieselben  herum  wurde  tamponiert,  um 
nicht  den  sehr  heruntergekommenen  Patienten  einer  länger  dauernden  Ope- 
ration resp.  Narkose  auszusetzen.  Dauer  der  Operation  kaum  15  Minuten. 
Der  Kranke  starb  in  der  folgenden  Nacht  8 Stunden  post  opera- 
tionem  an  „secondary  shock  from  heart-failure“,  ohne  daß  eine  Nachblutung 
stattgefunden  hätte,  und  nachdem  er  sich  von  der  Operation  recht  gut  er- 
holt, Milch  und  Beef-tea  zu  sich  genommen  und  mit  seinen  Angehörigen 
gesprochen  hatte.  Wäre  der  Kranke  bei  besserem  Allgemeinbeflnden  früher 
operiert  worden,  so  würde  er  wahrscheinlich  gerettet  worden  sein. 

Travers  stillte  einö  lieftige,  örtlich  nicht  zu  bekämpfende  Blutung 
aus  einem  gangränösen  Geschwür  der  Eichel  durch  Kompression 
der  Art.  pudenda  interna,  indem  er  in  Rückenlage  des  Kranken 
unter  die  Gegend  des  Sitzbeinstachels  ein  größeres  Stück  Korkholz 
ap[)lizierte  (s.  auch  i;  54  die  digitale  und  instrumentelle  Kompression 
der  Beckengefäße). 

Im  Bericht  über  den  nordamerikanischen  Kriege  von  Otis  finden 
sich  mehrere  Verletzungen  der  Art.  obturatoria  (s.  S.  33 — 36  und 
Fig.  21 — 23  S.  36 — 38)  mit  zum  Teil  tödlich  verlaufenen  Nachblutungen. 

Lange  stellte  in  der  New  Yorker  chirurgischen  Gesellschaft  einen 
21jährigen  f'atienten  mit  wahrscheinlichem  Aneurysma  der  Art. 
obturatoria  vor.  Der  Kranke  klagte  besonders  über  Schmerzen  im 
Verlauf  des  N.  ischiadicus.  Der  Druck  auf  die  Art.  femoralis  und  auf 
die  Art.  iliaca  ext.  war  ohne  Einfluß  auf  die  Pulsation  des  Aneurysmas, 
dagegen  hörte  die  Pulsation  des  Tumors  sofort  auf  bei  Kompression 
desselben  selbst  und  gegen  das  Foramen  obturatum  hin.  Kompri- 
mierte man  eine  vom  Rektum  aus  zu  fühlende  Arterie  — wahrschein- 
lich die  Art.  obturatoria  — , so  hatte  diese  Kompression  keinen  Einfluß 
auf  die  Pulsation,  dagegen  wohl  bei  gleichzeitiger  Kompression 
der  Art.  iliaca  externa.  Lange  glaubt,  daß  es  sich  im  vorliegenden 
Falle  um  ein  Aneurysma  handelte,  welches  hauptsächlich  von  der  Art. 
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obturatovia  gespeist  wurde,  aber  auch  mit  der  Femoralis  oder  einem 
der  Hauptzweige  zusammenhing. 

Munde  beobachtete  bei  einer  32]'ährigen  Frau  ein  Aneu- 
rysma der  Art.  uterina  sinistra  (s.Fig.  25  S. 40),  welches  durch 
Unterl)indung  der  Art.  hypogastrica  geheilt  wurde. 

Die  32jährige  Frau,  Avelche  vor  8 Jahren  einmal  geboren  und 
später  eine  Emmetsche  Operation  überstanden  hatte,  klagte  seit 
3 Monaten  über  ein  Gefühl  von  „Toben“  in  der  linken  Leistengegend. 
Links  hinter  der  Cervix  fühlte  man  einen  eigroßen,  lebhaft  pulsierenden 
Tumor,  welcher  für  ein  Aneurysma  der  Art.  uterina  erklärt  wurde. 
Von  einem  schrägen  Bauchschnitt  von  der  Inguinalgegend  aus  wurde 
nach  Beiseiteschieben  des  das  Aneurysma  kreuzenden  Ureters  die  Art. 
hypogastrica  unterbunden.  Sofort  nach  der  Ligatur  Avar  per  vagiuam 
eine  Pulsation  des  Tumors  nicht  mehr  fühlbar.  Das  Aneurysma  ver- 
kleinerte sich  sehr  schnell,  es  erfolgte  Heilung. 

Whitmarsh  sah  ein  taubeneigroßes  Aneurysma  der  Art. 
spermatica  int.  dextra  (s.S.41)  bei  einer  37jährigen  Wäscherin; 
durch  Berstung  des  Aneurysmas  und  Blutung  in  die  Bauch- 
höhle erfolgte  der  Tod.  In  dem  Bericht  A'on  Otis  über  den  nord- 
amerikanischen Krieg  linden  sich  2 Fälle  Amn  VerAvundung  und  Ligatur 
der  Art.  spermatica. 

Hoffmann  beobachtete  ein  Hämatom  in  der  linken  Leisten- 
beuge eines  Unteroffiziers  durch  Zerreißung  der  Art.  epi- 
gastrica  inferior  sinistra  (s.  S.  40  und  Fig.  7(3  S.  305)  infolge 
Sprunges  auf  die  Ferse.  Da  nach  3 Tagen  Fieber  auftrat,  wurde 
parallel  dem  Lig.  inguinale  (Poupartii)  inzidiert  und  Eiter  entleert. 
In  die  Abszeßhöhle  hineinragte  Amn  unten  das  5 mm  lange  zentrale 
Ende  der  Art.  epigastrica  inferior,  Avährend  das  periphere  Ende  in  der 
oberen  Wand  der  Höhle  lag.  Beide  Enden  Avaren  durch  einen  Aveißen 
Thrombus  verschlossen. 

Ni  ebnes  berichtete  über  eine  Stichverletzung  der  Art.  circum- 
flexa  ilium  sinistra  (s.  S.  40),  ob  profunda  oder  superficialis,  ist  nicht 
gesagt.  Außerdem  AAmr  auch  die  Art.  profunda  femoris  A^erletzt. 
Die  22jährige,  bereits  sehr  anämische  Patientin  Avurde  etAva  12  Stunden 
nach  dem  Unfall  in  die  Würzburger  Klinik  aufgenommen,  avo  nach 
Ei-Aveiterung  der  StichAvunde  die  Blutung  durch  zentrale  und  periphere 
Unterbindung  der  verletzten  Gefäße  gestillt  Avurde.  Es  erfolgte  Heilung. 

Die  Behandlung  aller  Verletzungen  und  Aneurysmen  der 
Beckengefäße  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen,  Avie  Avir  sie  für 
die  Iliakal-  und  Glutäalgefäße  geschildert  haben. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  Art. 
pudenda  int.,  der  Art.  obturatoria,  Art.  spermatica,  epi- 
gastrica inferior,  circumflexa  ilium  etc.  s.  47  u.  52,  be- 
züglich der  digitalen  und  instrumentellen  Kompression 
der  Beckenblutgefäße  s.  i;  54. 

§ 46.  Die  sonstigen  Krankheiten  der  Blutgefäße  des- 
Beckens.  — Von  den  verschiedenen,  chirurgisch  Avichtigen  Erkran- 
kungen der  Blutgefäße  des  Beckens  haben  Avir  die  Aneurysmen 
bereits  in  ^ 40,  42,  44  u.  45  genauer  kennen  gelernt. 

Bezüglich  der  sonstigen  Krankheiten  der  Beckenblut- 
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gefäße  können  wir  uns  kurz  fassen,  da  sie  mehr  in  das  Gebiet  der 
allgemeinen  und  speziellen  pathologischen  Anatomie  gehören  und  in 
der  Regel  eine  Teilerscheinung  eines  allgemeinen  pathologischen  Pro- 
zesses des  Organismus  bilden. 

Die  Erkrankungen  der  Blutgefäße  sind  teils  auf  die  Gefäßwände 
beschränkt,  oder  ihre  Umgebung  ist  ebenfalls  erkrankt,  ln  einer  dritten 
Kategorie  erkranken  die  Gefäße  sekundär  vom  umgebenden  Gewebs- 
parenchym  aus,  wenn  z.  B.  ein  Beckenabszeß  allmählich  auf  die  Ge- 
fäßwand übergeht  und  durch  Usur,  Ulzeration  zu  einer  Blutung  Ver- 
anlassung gibt. 

Die  angeborenen  Mißbildungen,  die  Abnormitäten  des 
Verlaufs,  der  Lage  der  großen  Beckenblutgefäße  haben  wir  bereits 
bei  der  Anatomie  und  bei  der  Lehre  von  den  Aneurysmen  der  Becken- 
gefäße erwähnt.  Praktisch  wichtig  für  den  Chirurgen  ist  die  an  den 
Beckenblutgefäßen  zuweilen  vorkommende,  angeborene,  abnorme 
Enge  und  Dünnwandigkeit  besonders  der  Arterienstämme, 
welche  in  der  Regel  eine  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  mangel- 
haften Entwicklung , einer  angeborenen  Hypoplasie  des  ganzen 
Gefäßsystems  ist. 

Die  erworbene  einfache  Atrophie  der  Arterien-  und  Venen- 
wände beobachtet  man  besonders  bei  allgemeinem  Marasmus  und  atro- 
phischen Zuständen  der  Beckenorgane. 

Bezüglich  der  degenerativen  Prozesse  an  den  Gefäßwänden, 
der  fettigen  Degeneration  der  Intima,  Media  und  Adven- 
titia,  der  Amyloidentartung,  der  hyalinen  Degeneration 
und  der  Verkalkung  muß  ich  auf  die  Lehrbücher  der  patholo- 
gischen Anatomie  verweisen. 

Die  Nekrose  der  Gefäßwände  erfolgt  am  häufigsten  durch  ent- 
zündliche Prozesse,  durch  Abszesse  der  Umgebung.  Ferner  haben  wir 
sie  bei  der  Entstehung  der  mykotischen  Aneurysmen  Eppingers 
infolge  von  Ansiedlung  von  Bakterien  in  der  Gefäßwand  S.  207  kennen 
gelernt.  Die  Nekrose  der  Gefäßwände  durch  die  verschiedenen  ent- 
zündlichen Vorcfän<;e  ist  bald  eine  mehr  akute,  bald  eine  chronische. 

Die  Entzündungen  der  Gefäße,  die  Arteriitis  und  Phle- 
bitis der  Beckengefäße  haben  wir  in  ihrer  einfachsten  Form  als 
E n d a r t e r i i t is  und  E n d o p h 1 e b i t i s j)  1 a s t i c a o b 1 i t e r a n s bei  der 
sog.  Organisation  des  Thrombus,  bei  den  Heilungsvorgängen 
nach  der  Unterbindung  und  Verwundung  der  Beckengefäße  S.  190  ff. 
kennen  gelernt.  Ferner  gehört  hierher  die  Alteration  der  Gefäß- 
wände bei  jedem  Entzündungsprozeß,  die  bekannte  gesteigerte  Durch- 
lässigkeit der  Kapillaren  und  der  ^'enen,  so  daß  in  erhöhtem  Grade 
eiweißhaltige  Flüssigkeit,  weiße  und  auch  rote  Blutkörperchen  aus  den 
Gefäßen  austreten. 

Für  den  Chirurgen  ist  besonders  die  eitrige  Arteriitis  und 
Phlebitis  der  Beckenblutgefäße  von  großer  praktischer  Bedeutung, 
welche  wir  bei  den  Verletzungen  des  Beckens  und  bei  den  0])erationen 
an  den  Blutgefäßen,  besonders  bei  den  Unterbindungen  kennen  gelernt 
haben.  Wir  sahen,  daß  die  Arteriitis  und  Phlebitis  pnrulenta  vor  allem 
sekundär  durch  injfizierte  Wunden,  durch  Eiterung  in  der  Umgebung 
der  Gefäße  entsteht,  daß  sie  ferner  vermittels  der  Lymph-  und  Blut- 
bahn veranlaßt  wird,  daß  durch  Verschleppung  infizierter  Blutpfröpfe 
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emboliscbe,  metastatische  Abszesse  hervorgerufen  werden,  daß  durch  die 
Nekrose  fUlzeration)  der  Gefäße  schAvere  Blutungen  erfolgen  können  u.s.av. 

Von  der  genaueren  Schilderung  der  akuten  und  chronischen  Ent- 
zündungsj)rozesse  der  Gefäßwände,  besonders  der  Arteriitis  hyper- 
plastica,  der  chronischen  En  darteriitis,  der  Mesarteriitis,  « 
Periarteriitis,  der  Phlebitis  hyp  er  plastica,  der  Endo-,  f 
Meso-  und  Periphlebitis,  der  Arteriosklerose  und  des  Athe-  ' 

roins  müssen  wir  ebenfalls  hier  absehen.  Bei  der  Entstehung  der  j 

Aneurysmen  haben  wir  diese  Erkrankungen  der  GefäßAvände  bereits  | 
zum  Teil  besprochen,  ihre  genaue  Schilderung  gehört  in  die  all-  ; 
gemeine  Pathologie  der  Blutgefäße.  Bei  den  syphilitischen,  tuber-  , 
kulösen  und  sonstigen  Entzündungsprozessen  Averden  Avir  zum  Teil  auf  ; 
diese  Gefäßerkrankungen  noch  zurückkommen.  ' 

Die  Hypertrophie  der  Arterien,  d.  h.  die  Massenzunahme 
sämtlicher  Ärterienhäute  unter  Erhaltung  ihrer  Struktur  tritt  besonders 
bei  der  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufes  nach  Unter- 
bindung resp.  Verschluß  einer  größeren  Beckenarterie  ein.  Auch  beim 
Aneurysma  racemosum  handelt  es  sich  um  eine  ErAveiteruug, 
Schlängelung  und  Hypertrophie  von  Arterien  und  Kapillaren.  Mit  der 
Hypertrophie  der  Blutgefäße  ist  häufig  auch  eine  Hyperplasie 
der  Gefäße  verbunden,  d.  h.  die  letzteren  sind  auch  bezüglich  ihrer 
Zahl  vermehrt. 

Er Aveiterungen  der  Beckenvenen  (Phlebektasien  oder 
Varicen  — s.  Fig.  67)  beobachtet  man  besonders  nach  mechanischer 
Behinderung  der  Entleerung  der  Venen,  bei  örtlichen  und  allgemeinen 
Stauungen,  bei  Kompression  der  Venen,  bei  Venenthrombosen,  bei 
Herabsetzung  der  Herztätigkeit,  bei  dauernder  Obliteration  größerer 
Venen  u.  s.  av.  Wichtig  ist  auch  eine  angeborene  (ererbte)  Prä- 
disposition der  VeneiiAvandungen.  Dieselben  kommen  am  Becken  vor 
allem  als  Hämorrhoiden  im  Bereich  des  Mastdarms  vor  (s.  Chirurgie 
des  Mastdarms).  Ferner  haben  Avir  gesehen,  daß  bei  arteriell-venösen 
Aneurysmen  der  Vasa  iliaca  Varicen  beobachtet  Avorden  sind  (Le- 
flaive  u.  a.).  In  den  Varicen  können  sich  nicht  selten  Thromben  bilden, 
Avelche  teils  Avieder  zerfallen  oder  sich  zu  BindegeAvebe  organisieren, 
so  daß  die  Vene  an  der  betreffenden  Stelle  dauernd  verschlossen  Avird. 
Durch  Verkalkung  der  Thromben  entstehen  gelegentlich  Venen  st  ei  ne 
(Phlebolithen). 

Die  wichtigste  Ursache  für  die  Entstehung  von  Phlebektasien 
in  der  Beckengegend  Avie  in  Fig.  67  besteht  in  Verschluß  der  Vena 
cava  inferior,  der  Iliaca  communis  und  externa  oder  der  Vena  portae 
und  ihrer  VerzAveigungen  bei  hochgradiger  Lebercirrhose.  Der  in 
Fig.  67  abgebildete,  von  G.  Schaedel  beschriebene  Fall  ist  folgender : 

Patient,  ein  23jähriger  kräftiger  Mann,  war  bis  vor  G Jahren  voll- 
ständig gesund.  Vor  6 Jahren  etAva  schwoll  plötzlich  ohne  bekannte  Ur- 
sache sein  linkes  Bein  bis  zur  Leistengegend  so  stark  an,  daß  er  Avegen 
der  prallen  Spannung  Aveder  gehen  noch  sitzen  konnte;  das  ganze  linke 
Bein  soll  braunrot  verfärbt  geAvesen  sein.  Etwa  nach  6 8 Wochen  ging 

die  Schwellung  allmählich  zurück,  und  Patient  bemerkte  nun  zum  ersten 
Male,  daß  er  am  linken  Unterschenkel  „Krampfadern“  hatte.  Nach  einiger 
Zeit  zeigten  sich  auch  am  rechten  Unterschenkel  ähnliche  VenenerAveiterungen 
und  an  verschiedenen  Stellen  Gesclnvüre.  Wann  die  Phlebektasien  in  der 
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Leistengegend,  am  Skrotum  und  Unterleib  aufgetreten  sind,  weil!  Patient 
nicht  genau  anzugeben,  wahrscheinlich  vor  etwa  4 Jahren.  Die  Phlebektasien 
boten  im  Bereich  des  Beckens  das  in  Pig.  67  wiedergegebene  Bild.  Die 
Venenkonvolute  waren  zum  Teil  kleinhngerdick.  Im  übrigen  ergab  die 
Untersuchung  des  Kranken,  daß  er  vollständig  gesund  war,  die  Beschwer- 
den infolge  der  Varicen  des  Beckens  und  der  beiden  Unterschenkel  waren 
gering. 

Fig.  67. 


Seit  etwa  •1—6  Jahren  bestehende  Phlebektasie  wahrscheinlich  infolge  von  (Jbliteration  der 
linken  Vena  iliaca  ext.  und  des  oberen  Teils  der  Vena  femoralis  sin.  bei  einem  23jiihr.  Manne 

(nach  (t.  Schaedel). 

Als  wahrscheinliche  Ursache  der  Phlebektasie  der  linken  Körperseite 
und  in  der  Medianlinie  nimmt  Schaedel  einen  Verschluß  der  linken  Vena 
iliaca  ext.  und  femoralis  an.  Die  Erweiterung  der  rechten  Vena  circum- 
fiexa  ilium  (s.  Eig.  67)  und  der  rechten  Unterschenkelvenen  ist  vielleicht 
durch  vermehrten  Blutzufluß  und  die  damit  verbundene  beträchtliche 
Steigerung  des  Blutdruckes  in  der  rechten  Vena  femoralis  bedingt.  Der 


276  Kapitel.  Verletzungen,  Aneurysmen  und  sonstige  Krankheiten  etc. 

plötzliche  Beginn  des  Leidens  unter  praller  Anschwellung  und  Verfärbung 
des  linken  Beines  dürfte  für  diese  Erklärung  sprechen;  vielleicht  hat  es 
sich  um  eine  Phlebitis  gehandelt,  welche  von  früher  unbeachtet  gebliebenen 
Varicen  ausgegangen  ist. 

Einen  analogen  Fall  wie  Schaedel  beobachtete  Charles  W.  Chap- 
mann,  hier  waren  die  Varicen  des  rechten  Beins  und  der  vorderen 
Bauchwand  durch  V'^erschluß  resp.  Verengerung  der  Vena  cava  infer. 
wahrscheinlich  infolge  von  Druck  durch  ein  Gumma  oder  durch 
syphilitische  Phlebitis  bedingt. 

Coste  hat  mehrere  Fälle  von  akut  entstandenen  Blut- 
ergüssen der  rechten  Darmbeingrube  mitgeteilt,  welche  unter 
dem  klinischen  Bilde  einer  Appendicitis  verliefen.  Der  Sitz  ist  ver- 
schieden, z.  B.  im  subperitonealen  Bindegewebe,  in  der  Bauchhöhle 
oder  in  der  Psoasscheide.  Verursacht  wird  der  Erguß  nach  Coste 
besonders  durch  Ruptur  variköser  Venen,  z.  B.  des  Uterus  und 
der  Ovarien  im  Verlauf  der  Schwangerschaft,  ferner  durch  Ruptur 
variköser  Venae  spermaticae  u.  s.  w.  Coste  empfiehlt  in  jedem  Falle 
ein  entsprechendes  operatives  Vorgehen  durch  Inzision  und  Drainage. 
Bezüglich  der  Geschwülste  der  Gefäßwände  verweise  ich  auf 
Kapitel  XIX.  Wir  werden  sehen,  daß  die  Gefäßwände  sich  am  Auf- 
bau der  Beckengeschwülste  sehr  wesentlich  beteiligen,  z.  B.  bei  den 
Angiomen,  Angiosarkomen,  bei  den  Endotheliomen  u.  s.  w. 
In  anderen  Fällen  werden  bekanntlich  die  Gefäßwände  sekundär  von 
Geschwülsten,  besonders  von  Karzinomen  und  Sarkomen,  in  Mitleiden- 
schaft gezogen. 


VII.  Kapitel. 

Die  Unterbindung  und  Kompression  der  Blutgefäße 

des  Beckens 

(s.  die  Literaturverzeichnisse  V — X). 

i;  47.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Technik  der 
Unterbindung  der  Iliakalarterien  und  ihrer  Aeste.  — Die 
Vorbereitung  der  Kranken  ist  dieselbe  wie  bei  einer  Laparotomie, 
die  Eingeweide  müssen  gut  entleert  sein,  die  Bauchdecken,  Leisten- 
gegend und  Bubes  sind  rasiert,  sorgfältig  desinfiziert,  die  Operations- 
stelle wird,  wenn  möglich,  2 — 3 Stunden  vor  der  Operation  mit  einem 
feuchten  1 "/oigen  Formalinverband  bedeckt,  behufs  Desinfektion  der  Haut 
des  Operationsterrains.  Sind  irgend  welche  ernstere  Komplikationen 
vorhanden,  z.  B.  besonders  von  seiten  des  Magen-Darnikanales,  des 
Herzens,  der  Lunge  etc.,  so  i.st  die  Operation,  wenn  sie  nicht  dringend 
notwendig  ist,  zu  verschieben  oder  eventuell  gänzlich  zu  unterlassen. 

Der  Kranke  liegt  bei  der  Ligatur  der  Iliakalarterien  auf  dem 
Rücken  in  Beckenhochlagerung  mit  gestreckten  und  dicht  bei- 
einander liegenden  Beinen,  bei  der  Unterbindung  der  Arterien  des 
Gesäßes  in  Seitenlage  fast  auf  dem  Bauch  mit  einwärts  rotiertem  Bein. 
Zur  Retraktion  des  Peritoneums  und  der  Eingeweide  bei  der  Unter- 
bindung der  Iliakalarterien  sind  breite  Wundhaken  und  sterile  Kom- 
pressen notwendig.  Lhiter  Umständen  ist  es  zweckmäßig,  einen  Re- 
flektor, eine  tragbare  elektrische  Lampe  zur  Hand  zu  haben. 

Die  Unterbindungen  der  Iliakalgefäße  sind  bis  jetzt  fast  ausnahmslos 
extraperitoneal  ausgeführt  worden,  in  neuerer  Zeit  aber  hat  man 
zunehmend  die  trans-  oder  intraperitoneale  Operation  als  die  ein- 
fachste und  beste  em})fohlen.  Besonders  Marmaduke,  Sheild, 
Dennis,  Banks,  Thomson,  Pitts,  Treves,  Quenu,  Duval  u.  a. 
sind  für  die  trans-  oder  intra])eritoneale  LTnterbindung  der  Iliakalarterien, 
vor  allem  der  Art.  iliaca  communis  und  der  Art.  hypogastrica  einge- 
treten und  haben  sie  mit  Erfolg  ausgeführt.  Die  Art.  iliaca  externa 
wird  man  wohl  auch  in  Zukunft  in  der  Regel  extraperitoneal  unter- 
binden, da  sie  auf  diese  Weise  leicht  zugänglich  ist,  dagegen  wird  die 
intraperitoneale  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  und  der 
Art.  hypogastrica,  wie  ich  glaube,  das  Normalverfahren  der  Zukunft 
werden.  Banks  empfiehlt  auch  für  die  Art.  iliaca  externa  die  trans- 
peritoneale Methode  als  die  beste. 

Zuweilen,  z.  B.  bei  großen  Aneurysmen , kann  die  subperitoneale 
■ Ligatur  der  Iliakalarterien  unmöglich  sein , wie  z.  B.  in  einem  I alle 
' von  Sands,  dann  muß  natürlich  transperitoneal  operiert  werden. 

Bezüglich  der  allgemeinen  Technik  der  Unterbindungen 
der  Arterien  sei  hervorgehoben,  daß  bei  Verletzungen  der  Iliakal- 
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arteriell  und  ihrer  Aeste  stets  in  erster  Linie,  wie  wir  sahen,  die  dop- 
pelte, zentrale  und  periphere  Unterbindung  der  Arterie  an  der  Ver- 
letzungsstelle nebst  Ligatur  aller  von  der  Verletzungsstelle  ahgehenden 
Aeste  ausgeführt  werden  soll.  Nach  der  Unterbindung  wird  das  Gefäß 
zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt,  die  Verletzungs.stelle  wird  eventuell 
exstirpiert.  Nur  in  Ausnahmefällen,  z,  B.  bei  Blutungen  aus  nicht  direkt 
zugänglichen  Arterienästen,  wird  man  die  Kontinuitätsunterbin- 
dung der  Hauptarterie  ausführeii,  ähnlich  wie  bei  Aneurysmen  (s.  i;  39 
und  § 40).  Diese  Kontinuitätsunterbindung  einer  Hauptarterie 
wird  oft  nur  vorübergehend  (temporär)  vorgenommen,  nach  einer 
gewissen  Zeit,  z.  B.  nach  Beendigung  der  Operation,  wird  der  Unter- 
bindungsfaden wieder  entfernt.  In  solchen  Fällen  soll  man  die  Ligatur 
nicht  zu  fest  knoten,  am  besten  so,  daß  man  eine  einfache  Schlinge 
bildet  und  daß  man  durch  Anspannung,  durch  leichten  Zug  am  Faden, 
an  der  Schlinge,  die  Blutzirkulation  unterbrechen  kann.  Die  Gefäß- 
wand, besonders  die  Intima  der  Arterie  darf  bei  der  tempo- 
rären Ligatur  nicht  geschädigt  werden.  Die  temporäre  Ligatur 
soll  gleichsam  nur  als  lokale  Kompression  durch  Aneinanderlegen  der 
intakten  Intima  wirken.  Macht  man  die  temporäre,  nicht  zu  fest 
geknotete  Ligatur  einer  Arterie,  z.  B.  behufs  Beherrschung  der  Blutung 
bei  einer  Operation,  in  einer  für  die  Arterienwand  schonenden  Weise, 
dann  kann  man  den  Ligaturfaden  auch  liegen  lassen,  d.  h.  einheilen, 
die  betreffende  Arterie  wird  dann  wohl  meist  allmählich  von  selbst  au 
der  Unterbindungsstelle  wieder  durchgängig,  ganz  besonders  wenn  man 
Katgut  zur  Ligatur  benutzt  hat.  Der  Katgutfaden  gibt  bei  der  Resorption 
allmählich  nach,  und  das  Lumen  der  Arterie  stellt  sich  auf  diese  Weise 
an  der  Ligaturstelle  wieder  her.  Eine  Nachblutung  ist  bei  einer  solchen 
subtil  und  ohne  Schädigung  der  Arterienwand  ausgeführten  Kontinui- 
tätsligatur  mit  Katgut  nicht  zu  fürchten,  viel  weniger  als  bei  einer 
einfachen,  fest  geknoteten  Unterbindung  in  der  Kontinuität  einer  Arterie. 
Im  letzteren  Falle  Avird  die  Arterienwand  eventuell  zu  sehr  geschädigt. 
SO  daß  sie  zu  früh  vollständig  durch  den  Faden  durchtrennt  wird  und 
eine  Nachblutung  entsteht.  Die  oben  geschilderte,  subtil  ausgeführte, 
die  Gefäßwand,  die  Intima  nicht  schädigende,  nur  als  lokale  Kom- 
pression Avirkende  Katgutligatur  in  der  Kontinuität  der  Arterien  mit 
nur  vorübergehender  Absperrung  des  Blutstromes  sollte  häufiger  ange- 
wandt Averden,  sie  genügt  zuAveilen  z.  B.  auch  bei  der  Unterbindung 
der  zuführenden  Arterie  nach  Hunter  und  Anei  bei  Aneurysmen,  bei 
Blutungen  aus  nicht  direkt  zugänglichen  Gefäßen  etc.  Die  temporäre 
Absperrung  des  Blutstromes  dauert  lange  genug,  bis  die  Blutgerinnung 
im  Aneurysma  in  genügender  Weise  stattgefunden  hat  oder  die  Arterien- 
verletzung geheilt  ist.  Bezüglich  der  temporären  instrumenteilen  und 
digitalen  Kompression  der  Iliakalarterien  verAveise  ich  auf  i?  54. 

Soll  die  Kontinuitätsligatur  einer  Arterie  aus  irgend  einer  Ursache 
dauernd  angelegt  Averden,  so  macht  man  sie  an  den  großen  Arterien 
am  besten  ebenfalls  doppelt  and  schneidet  das  Gefäß  zAvischen  den 
beiden  Ligaturen  durch.  Auch  hier  muß  man  Avohl  darauf  achten,  ob 
an  der  Unterbindungsstelle  nicht  Aeste  abgehen,  Avelche  ebenfalls  unter- 
bunden Averden  müssen,  damit  aus  solchen  nicht  unterbundenen,  über- 
sehenen Gefäßen,  Avie  gesagt,  nicht  scliAvere,  ja  tödliche  Nachblutungen 
entstehen.  Die  einfache  dauernde  Unterbindung  mit  fest  ge- 
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knotetein  Li^aturfaden  an  nur  einer  Stelle  in  der  Kontinuität  der 
Arterie  ist  aus  demselben  Grunde  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit 
einer  Nachblutung  zu  verwerfen,  weil  durch  die  zu  fest  geknotete  ein- 
fache Ligatur  die  Gefäßwand  durchtrennt  werden  kann,  bevor  die  Ge- 
fäßenden genügend  verschlossen  sind.  Früher,  als  man  die  Ligatur- 
fäden nicht  einheilte,  sondern  nach  außen  leitete,  um  sie  nach  der 
Durchtrennung  der  Gefäßwand  durch  die  Ligatur  entfernen  zu  können, 
erfolgten,  wie  leicht  erklärlich,  relativ  oft  schwere,  ja  tödliche  Nach- 
blutungen, welche  zum  Teil  allerdings  auch  durch  infektiöse  (eitrige) 
Arteriitis  und  Periarteriitis,  durch  Usur  der  Gefäßwand  bedingt  waren. 

Was  das  Fadenmaterial  bei  den  Unterbindungen  betrifft,  so 
empfehle  ich  für  jede  lokale  Blutstillung  an  der  Verletzungsstelle  großer 
Arterien  und  bei  der  Exstirpation  von  Aneurysmen,  für  jede  doppelte 
Kontinuitätsunterbindung  mit  Durchschneidung  der  Arterie  zwischen 
den  Ligaturen,  kurz  bei  allen  endständigen  Ligaturen,  aseptische 
Seide,  weil  es  hier  vor  allem  darauf  ankommt,  daß  man  genügend 
wider.standsfähige  und  sicher  sterilisierte  Fäden  benutzt.  Auch  bietet 
die  Seide  gegenüber  dem  Katgut  den  Vorzug,  daß  man  dünnere  Fäden 
anAvenden  kann.  Bei  jeder  einfachen  Kon  tinuitäts  unter  bin  düng 
der  Hauptarterie  in  dem  S.  278  angegebenen  Sinne  behufs  Ver- 
engerung, behufs  temporärer  Verschließung  der  Arterie  ohne 
Durchschneidung  derselben , z.  B.  bei  Aneurysmen,  bei  Blutungen  aus 
nicht  zugänglichen  Aesten,  empfehle  ich  resorbierbares  Fadenmaterial, 
also  vor  allem  Katgut,  damit  die  Arterie  an  der  nicht  zu  fest  geknoteten 
Ligatur  nach  einiger  Zeit  infolge  Lockerung  und  Resorption  des  Fadens 
wieder  durchgängig  werden  kann,  falls  es  für  die  Blutzirkulation  in  den 
Endorganen  der  betreffenden  Arterie  wünschenswert  ist.  Für  die  tem- 
poräre Ligatur  mit  Entfernung  des  Fadens  nach  einer  ge- 
wissen Zeit  ist  es  gleichgültig,  ob  man  Katgut  oder  Seide  wählt, 
vor  allem  wird  man  hier,  wie  gesagt,  den  Faden  nicht  zu  fest  knoten, 
damit  die  Intima  intakt  bleibt. 

Als  Katgut  benutze  ich  ausnahmslos  das  Krönigsche  Kumol- 
katgut. 

Mehrfach  hat  man  zur  Unterbindung  der  lliakalgefäße  Silber- 
draht empfohlen  und  angewandt,  z.  B.  Stone,  C.  H.  Martin, 
Pollock  und  Holmes.  Stone  (New-Orleans)  Avar  Avohl  der  erste, 
Avelcher  1859  die  Art.  iliaca  communis  mit  Silberdraht  unterband.  Der 
Patient  .starb  am  20.  Tage  infolge  einer  Darmerkrankung.  Die  erste 
mit  versenktem  Silberdraht  geheilte  Ligatur  einer  großen  Arterie 
wurde  von  C.  H.  Martin  ausgeführt;  es  handelte  sich  um  die  Ligatur 
der  Iliaca  externa  Avegen  Fenioralaneurysma  unterhalb  des  Ligamentum 
inguinale  (Pouparti). 

Holmes  empfiehlt,  besonders  bei  Aneurysma  den  Silberdraht  nur 
so  Aveit  bei  der  Ligatur  zuzuschnüren,  daß  die  Blutzirkulation  nur 
temporär  gehemmt,  nicht  vollständig  aufgehoben  Avird. 

Die  Bildung  des  K ol later alkreislaufes  bei  der  Unter- 
bindung der  Iliakalarterien  und  ihrer  Aeste  Averden  Avir  bei  den  einzelnen 
Arterien  beschreiben.  An  der  Unterbindungsstelle  selbst  beobachtet  man 
verschiedene  Verhältnisse,  teils  besteht  gar  keine  direkte  Verbindung 
ZAvischen  dem  zentralen  und  dem  peripheren  Ende  der  betreffenden 
unterbundenen  Arterie,  oder  aber  beide  Enden  sind  teils  durch  einen 
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offenen,  teils  aber  durch  einen  soliden  Gewebsstrang  verbunden,  was  auch 
bei  doppelter  Unterbindung  mit  Durcliscbneidung  der  Arterie  zwischen 
(len  Ligaturen  vorkommt  (s.Fig.  68).  Einen  analogen  Fall  wie  in  Fig.  68 
beobachtete  Wood.  Zuweilen  sind  die  beiden  Enden  der  Arterie  an 
der  Unterbindungsstelle  durch  mehrere  Gefäßstämm- 
Fig.  68.  eben  verbunden.  Bei  subtil  ausgeführter  Unterbindung 


W 


Doppelte  Ligatur 
der  Art.  iliaca  ex- 
terna mit  Durch- 
schneidung der  Ar- 
terie zwischen  den 
beiden  Ligaturen 
wegen  eines  großen 
Aneurysmas  derArt. 
femoralis,  von  Sir 
A s 1 1 e y ('  0 0 p e r 
ausgeführt.  Patient 
überlebte  die  Ope- 
ration 18  1(2  .fahre . 
Ein  feiner  solider 
Oewebsstrang  ver- 
bindet das  obere 
und  untere  Ende  der 
Art.  iliaca  ext.  Das 
Aneurysma  (A)  ist 
vollstilndig  geheilt, 
seine  frühere  Stelle 
ist  nur  noch  durch 
eine  Verdickung, 
durch  eine  Binde- 
gewcbsauflagerung 
der  Art.  femoralis 
kenntlich  (nach 
Mallance  und  Ed- 
minids  — s.  auch 
Fig.  (io  s.  ‘iliD. 


ohne  Schädigung  der  Gefäßwand  kann,  wie  wir  sahen, 

wieder  voll- 
leichte Ver- 


das  Gefäß  an  der  Unterbindungsstelle 
ständig  durchgängig  werden , nur  eine 
dickung  der  Arterien  wand  mit  oder  ohne  Verengerung 
ihrer  Lichtung  ist  eventuell  vorhanden. 

Wie  wir  schon  bei  der  Behandlung  der  Aneurys- 
men gesehen  haben,  wird  die  Ausbildung  des  Kolla- 
teralkreislaufs  nach  der  LFnterbindung  durch  eine  vor- 
ausgegangene digitale  oder  instrumentelle  Kompression 
(s.  54)  erleichtert,  gleichsam  vorbereitet. 

Bezüglich  der  für  die  Unterbindung  wichtigen 
Varietäten  und  Abnormitäten  der  Vasa 
iliaca  sei  nach  Wal  clever  kurz  folgendes  hervor- 
gehoben. In  höherem  Alter  sind  die  so  hä u- 
figen  Verbiegungen  und  Krümmungen  der 
Vasa  iliaca  communis  und  externa  infolge 
atherom  atöser  Prozesse  b einer kensAvert. 
Auf  diese  Weise  kann  die  Arteria  iliaca  externa  sehr 
tief  in  das  kleine  Becken  hinabsteigen  und  mit  dem 
Scheitel  der  Krümmung  tiefer  liegen  als  die  Vene.  — 
In  seltenen  Fällen  können  die  Arteria  und  Vena 
iliaca  communis  auf  einer  Seite  fehlen,  in 
solchen  Fällen  münden  dann  die  Vasa  iliaca  externa 
und  hypogastrica  dieser  Seite  direkt  in  die  Aorta  resp. 
in  die  Vena  cava  inferior.  Kechtseitig  ist  dieses  nach 
W^aldeyer  für  viele  Säugetiere  die  Regel.  — Die 
Art.  iliaca  ext.  gibt  bei  fehlender  Art.  hypo- 
gastrica am  oberen  Umfange  der  Incisura  ischiadica 
major  deren  Aeste  ab.  — In  seltenen  Fällen  endigt 
der  Stamm  der  Art.  iliaca  ext.  schon  im 
Schenkelringe,  sie  Avird  dann  am  Beine  durch 
eine  stark  entAvickelte  Art.  glutaea  inferior  ersetzt.  — 
Die  V'ena  iliaca  communis  kann  eine  Strecke 
lang  doppelt  vorhanden  sein. 


1.  Die  Uiiterbiiuluiig  der  Arteria  iliaca  comiiuinis 

(s.  die  Literatiu’verzeichnisse  V,  VI  n.  X und  41 — 45  S.  218  ff., 
Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Iliakalarterien,  der  Glutäal- 
gefäße  und  sonstiger  Blutgefäße). 

s?  48.  Die  Art.  ilia  ca  communis  Avurde  zuerst 
im  dahre  1812  von  W.  Gibson  in  Philadelphia  Avegen 
einer  SchußAvunde  der  Arterie  intraperitoneal 
unterbunden ; der  Operierte  starb  am  13.  Tage  nach 
der  Operation.  Die  erste  extraperitoneale  Unter- 
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bindung  machte  Mott  in  New- York  1827  Avegen  Aneurysma  der  Art. 
hypogastrica,  der  Patient  wurde  geheilt,  er  lebte  noch  1861. 

Die  Mortalität  der  Unterbindung  der  Iliaca  communis  ist  nach 
den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen  noch  eine  sehr  hohe,  sie  beträgt  nach 
den  vorliegenden  Statistiken  von  Stephan  Smith,  Barbosa,  Ag- 
new,  Sulzenbacher,  Kümmell,  St  etter,  E.  Richter,  Lid  eil, 
V.  Bergmann  und  Karl  Dreist  etwa  74,5  ®/o  bis  78,5 ‘’/o.  Nach 
Kümmell  starben  von  55  Fällen  41,  14  wurden  geheilt,  nach  Sulzen- 
bacher starben  von  50  38  und  12  wurden  geheilt,  nach  Lidei  1 von 
68  sogar  52  und  nur  16  wurden  geheilt.  Nach  E.  Richter  waren 
bis  1884  74  Fälle  bekannt,  von  diesen  wurden  nach  neuerer  Zählung 
Avahrscheinlich  nur  17,  höchstens  18  geheilt,  56  oder  57  starben.  Nach 
V.  Bergmann  endeten  von  71  Unterbindungen  (bis  1885)  55  tödlich 
(78,5  ‘’/o  Mortalität).  Diese  hohe  Mortalität  erklärt  sich  zum  Teil  da- 
durch, dab  die  bei  Aveitem  größte  Mehrzahl  der  Fälle  aus  der  vor- 
antiseptischen Zeit  stammt.  Durch  die  aseptische  Operation  Avird 
mancher  Kranke  in  Zukunft  gerettet  Averden,  Avelcher  früher  in  der 
vorantiseptischen  Zeit  dem  Tode  verfiel.  Nach  K.  Dreist,  dem  letzten 
Autor  auf  diesem  Gebiete,  Avurde  die  definitive  Ligatur  der  Art.  iliaca 
communis  in  der  vor  antiseptischen  Zeit  59  mal  ausgeführt,  davon 
endeten  46  tödlich  (77,97  Mortalität),  in  der  antiseptischen 
Zeit  18 mal  mit  10  Todesfällen  (55,56  ‘’o  Mortalität),  so  daß  also  die 
Sterblichkeit  durch  die  Antisepsis  um  etAva  22  “/o  verringert  ist.  Extra- 
peritoneal Avurden  in  der  vor  antiseptischen  Zeit  von  den 
59  Fällen  48  mit  37  Todesfällen  ( 77,78 ”/o  Mortalität)  operiert,  in  der 
antiseptischen  Zeit  15  Fälle  mit  8 Todesfällen  (53,33  “/o  Mortalität). 
I n t r a p e r i t o n e a 1 Avurden  in  der  vor  antiseptischen  Zeit  11  Fälle 
mit  9 Todesfällen  (81,82  "o  Mortalität)  operiert  und  in  der  an ti sep- 
tischen 3 Fälle  mit  2 Todesfällen  (66,67  ®'«  Mortalität).  Die  letztere 
Zahl  ist  zu  klein,  um  daraus  einen  Schluß  gegen  die  intraperitoneale 
Methode  zu  ziehen.  Auch  sind  in  der  allerneuesten  Zeit  mehrere 
glücklich  verlaufene  intra})eritoneale  Ligaturen  der  Iliaca  communis 
bekannt  geAvorden. 

Analysiert  man  genauer  die  46  verschiedenen  Todesfälle  in  der 
vorantise])tischen  Zeit,  so  sind  nach  K.  Dreist  27  Fälle  direkt 
infolge  der  Operation  gestorben  (45,76®/«  Mortalität),  und  ZAvar  beson- 
ders durch  Kolla])s,  Nachblutung  und  Gangrän  des  Beins,  die  übrigen 
19  an  akzidentellen  Wundkrankheiten  (Peritonitis,  Erysipel,  Sepsis, 
Pyämie).  Unter  den  10  Todesfällen  aus  der  antiseptischen  Zeit  sind 
nach  K.  Dreist  nur  2 durch  Sej)sis  bedingt,  die  übrigen  Kranken 
starben  an  Kolla})s,  Anämie  und  Gangrän  des  Beins.  Auffallend  häufig 
erfolgt  nach  der  Unterbindung  der  Iliaca  communis  Gangrän  des 
Beins  und  zAvar  nach  Dreist  in  der  vor  antiseptischen  Zeit 
siebenmal  und  in  der  anti septischen  sechsmal.  Von  den  7 vor- 
antiseptischen Gangränfällen  endeten  6 letal,  von  den  6 antiseptischen 
nur  2,  Avoraus  deutlich  der  günstige  Einfluß  der  Antisepsis  hervorgeht. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  die  Mortalität  der  definitiven 
Ligatur  auch  bei  antiseptischer  Au-sführung  immer  noch  eine  hohe  ist, 
sie  beträgt  nach  Dreist  immer  noch  55,56  ®/«.  Die  sonstige  Haupt- 
gefahr der  definitiven  Ligatur  besteht  in  Gangrän  des  Beins.  Daher 
ist  die  definitive  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis,  Avenn  irgend 
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möglich,  zu  vermeiden  und  statt  ihrer,  wie  auch  Dreist  empfiehlt,  die 
temporäre  Ligatur  oder  die  intraperitoneale  Digitalkompression  der  Art. 
iliaca  communis  zweckmäßiger,  bezüglich  deren  ich  auf  § 54  verweise. 

Die  Indikationen  für  die  definitive  Unterbindung  der  Arteria 
iliaca  communis  sind  besonders  Verletzungen  der  Arterie  oder  Blutungen 
aus  der  Art.  iliaca  externa  und  hypogastrica  nebst  ihren  Aesten,  Aneu- 
rysmen der  Art.  iliaca  externa,  hypogastrica  und  ihrer  Ae.ste,  besonders 
der  Glutäalarterien  und  der  Femoralis,  Beherrschung  der  Blutung 
bei  Exarticulatio  femoris  und  der  Exarticulatio  interilio  - abdominalis, 
hei  der  Exstirpation  von  Beckengeschwülsten,  ferner  behufs  Verödung 
pulsierender,  Aneurysmen  vortäuschender  Tumoren  etc. 

In  §§  41 — 44  haben  wir  bereits  eine  größere  Zahl  von  interessanten 
Unterbindungen  der  Art.  iliaca  communis  kennen  gelernt,  ich  verweise 
auf  die  dort  mitgeteilten  Fälle.  Bei  der  Lehre  von  den  Becken- 
geschwülsten (s.  Kapitel  XIX)  und  der  Exarticulatio  interilio-abdominalis 
(s.  Kapitel  XX)  werden  wir  noch  weitere  Fälle  von  Ligatur  der  Iliaca 
communis  mitteilen.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  glücklich  ver- 
laufene Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  iliaca  communis  sinistra 
bei  der  Exstirpation  eines  Beckenenchondroms  durch  v.  Bergmann 
(s.  Kapitel  XIX) , ferner  die  transperitoneale  Unterbindung  der  Iliaca 
communis  wegen  heftiger  Blutung  nach  Probeinzision  in  ein  Becken- 
sarkom durch  Thomson  etc.  (s.  Kapitel  XIX). 

Czerny  unterband  nach  dem  .Tahresbericht  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  1897  die  Art.  iliaca  communis  bei  der  Ex- 
stirpation tuberkulöser  Becke ndrüsen.  Es  trat  keine  Er- 
nährungsstörung des  betreffenden  Beins  ein,  die  Wundheilung  verlief 
günstig.  4 Monate  später  kam  der  Patient  wieder  in  die  Klinik  und 
starb  an  disseminierter  Tuberkulose  und  Meningitis  basilaris. 

Die  bei  der  Exarticulatio  interilio-abdominalis  z.  B.  von  dabou- 
lay,  Cacciopoli,  Nanu,  K adj an,  Bardenheuer,  Salistschew 
u.  a.  ausgeführten  Unterbindungen  der  Art.  und  Vena  iliaca  communis 
sind  mit  wenigen  Ausnahmen,  z.  B.  der  Fälle  von  Salistschew  und 
Bardenheuer,  tödlich  verlaufen. 

Fa  Lire  machte  die  temporäre  Ligatur  der  Aorta  und  der 
Iliaca  communis  nach  medianer  Laparotomie,  um  wegen 
eines  enormen  Osteosarkoms  des  Os  ilium  eine  Exarticulatio 
interilio-abdominalis  au.szuführen.  Die  Blutung  besonders  auch 
aus  den  Unterbaut-  und  Peritonealvenen  wurde  so  abundant,  daß  die 
Operation  nicht  fortgesetzt  werden  konnte  und  der  Tod  eintrat. 

Bei  der  Exarticulatio  femoris  hat  man  die  Art.  und  Vena  iliaca 
communis  unterbunden,  teils  um  die  Blutung  gut  zu  beherrschen  und 
so  gering  als  möglich  zu  gestalten,  teils  um  rückläufige  Blutungen 
aus  der  Vena  femoralis  zu  vermeiden,  Avie  es  tatsächlich  beobachtet 
wurde.  Bose  unterband  auch  noch  die  Art.  hypogastrica,  Aveil  nach 
der  Ligatur  der  Art.  und  Vena  iliaca  communis  das  perijihere  Gefäß- 
stück der  Art.  iliaca  communis  prall  mit  Blut  gefüllt  Avar.  Poppert 
unterband  ebenfalls  vor  der  Exarticulatio  femoris  Avegen  Leistensarkom 
bei  einem  40jährigen  Manne  die  Art.  iliaca  communis,  die  stark  gefüllte 
Art.  hypogastrica  soAvie  zur  Verminderung  rückläufiger  Blutungen  aus 
dei-  Vena  femoralis  die  Vena  iliaca  externa.  Nach  Schluß  der  Unter- 
l)indungswunden  Avurde  die  Exarticulatio  femoris  mit  vorderem  Haut- 
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tascienlappen  ausgeführt,  es  erfolgte  doch  eine  heftige  Blutung  aus 
dem  zentralen  Ende  der  Art.  femoralis,  welche  durch  Unterbindung  der 
Femoralis  und  der  beiden  Aeste  der  Art.  obturat.  gestillt  wurde.  Es 
trat  Heilung  in  etwa  6 Wochen  ein.  Schönborn  sah  nach  einer 
Mitteilung  von  Berckel  nach  der  definitiven  Unterbindung  der  Art. 
und  Vena  iliaca  communis  bei  Exarticiilatio  femoris  Gangrän  der  Haut- 
lappen infolge  ungenügender  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufes,  daher 
empfiehlt  er  nur  die  temporäre  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis. 
Diese  temporäre  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  machte  Schön- 
born nach  Hasslau  er  s Mitteilung  in  4 Fällen  von  Oberschenkel- 
exartikulation zum  Teil  mittels  eines  schon  erwähnten  Kompressoriums, 
d.  h.  mittels  einer  breiten,  mit  Gummi  überzogenen,  nicht  zu  stark 


Fig.  69. 


Die  Lage  der  Arteria  und  Vena  iliaca  communis  dextra  und  sinistra  und  der  Art.  und  Vena 
iliaca  dextra  und  liypogastrica  dextra.  U Ureter  in  der  Nähe  der  Vena  iliaca  ext.  dextra  ah- 

geschnitten  (nach  Spalteholz). 

drückenden  Arterienklemme,  nach  deren  Abnahme  die  Arterie  intakt 
und  für  den  Blutstrom  wieder  durchgängig  war.  2 Fälle  wurden  geheilt, 
2 verliefen  letal. 

Die  Unterbindung  der  Iliaca  communis  wurde  früher  fast  .stets 
subperitoneal  ausgeführt,  in  Zukunft  dürfte  die  intra-  resp.  trans- 
peritoneale Ligatur  durch  Inzision  der  vorderen  Bauch  wand,  durch 
Laparotomie,  wegen  der  besseren  Uebersicht  des  Operationsgebietes 
immer  mehr  Anhänger  finden,  weil  wir  die  frühere  Gefahr  der  intraperi- 
tonealen Infektion  durch  streng  aseptische  Operation  vermeiden  können. 

Die  Topographie  der  Art.  iliaca  communis  haben  wir 
bereits  S.  32  kurz  beschrieben.  Hier  sei  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Ligatur  noch  folgendes  hervorgehoben: 

Die  Art.  iliaca  communis,  etwa  5 cm  lang  und  11  12  mm  im 
Durchmesser,  entspringt  vor  dem  4.  Lendenwirbel  aus  der  Aorta 
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abdominalis.  Diese  Teilungsstelle  der  Aorta  liegt  etwa  2 cm  unter-  ^ 
halb  des  Nabels  und  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie,  sie  liegt' 
ferner  etwa  im  Bereich  der  Verbindungslinie  zwischen  den  höchsten 
Punkten  der  beiden  Cristae  iliacae.  Die  Art.  iliaca  communis  ver- 
läuft jederseits  subperitoneal  vor  dem  4.  und  5.  LendenAvirbel,  sie 
ist  nahe  ihrer  Teilung  bedeckt  vom  Ureter,  ferner  von  zahlreichen 
Fasern  des  N.  sympathicus;  links  läuft  auch  noch  die  aus  der' 
Art.  mesenterica  inferior  .stammende  Art.  haemorrhoidalis  superior 
über  sie  hinweg.  Hinter  den  Vasa  iliaca  communia  verläuft  der 
N.  obturatorius  und  der  Glrenzstrang  des  Sympathikus.  Die 
Arterie  liegt  nach  W aldeyer,  Spalteholz  (s.  Fig.  69)  und  v.  Barde-  . 
leben  beiderseits  nach  vorn  von  der  Vene,  so  daß  beide  Venen  in  ' 
der  Gabelung  der  Arterien  sich  befinden;  nach  Treves  verhält  sich 


die  Lage  der  Art.  iliacae  zu 


d.  h.  die  Arterie 


liegt 


nach  Fig. 


0. 


vorn 


Fig. 


70. 


ge- 

der 

die 


Verhilltiiis  der  Arteriae  ilia- 
cae  zu  den  Venae  iliacae 
nach  Treves. 


den  Venae  iliacae  beiderseits 
und  etwas  nach  links. 

Die  rechte  Art.  iliaca  communis  ist 
wohnlich  wegen  der  linkseitigen  Lage 
Aorta  etwas  länger  und  auch  dicker  als 
linke.  Mit  den  Venen  verhält  es  sich  um- 
Die  rechte  Arterie  verläuft  vor  der 
der  Venen,  sie  liegt  auch  noch  vor 
der  Vena  cava  (s.  Fig.  69),  so  daß  also  bei 
der  Unterbindung  der  rechten  Art.  iliaca  cora- 

der  Venen  große  Vorsicht 
ist.  Die  Iliaca  communis  teilt  sich 
lateral  vom  Promontorium  resp.  am  Lumbo- 
sakralgelenk  in  ihre  beiden  Aeste,  die  Arteria 
iliaca  externa  und  Art.  hypogastrica. 

Wichtig  ist  die  Beziehung  des  Ureters 
zu  den  Vasa  iliaca,  er  kreuzt  die  letzteren, 
indem  er  vor  ihnen  in  das  kleine  Becken 
hinabzieht.  Dabei  gilt  nach  Waldeyer  als 
Regel,  daß  1.  der  rechte  Ureter  weiter  distal 
die  Kreuzung  vornimmt  als  der  linke,  2.  daß 
er  bei ' der  Kreuzung  stärker  winklig  gebogen 
linke,  welcher  in  geradem  Laufe  dem  kleinen  Becken 


gekehrt. 
Gabelung 


munis  bezüglich 
notwendig 


ist  als  der 
zustrebt. 

Infolge  des  ersteren  Umstandes  verläuft  der  rechte  Ureter  häu- 
figer vor  der  Art.  iliaca  e x t e r n a (s.  Fig.  69 ) ; der  linke  vor  der 
Art.  iliaca  communis;  liegen  beide  vor  der  Iliaca  communis,  dann 
trifft  man  dennoch  nach  Waldeyer  den  rechten  Ureter  mehr  distal, 
den  linken  mehr  proximal  kreuzend  an;  der  linke  Ureter  liegt  dem- 
nach in  der  Regel  der  Mittellinie  etwas  näher.  Die  Beziehung  der 
Harnleiter  zu  den  Vasa  hypogastrica  s.  S.  296. 

Praktisch  wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  die  Lage  der  Teil ungs- 
stelle  sowohl  der  Aorta  als  auch  der  Art.  iliaca  communis 
wechselt,  die  Gabelung  der  Aorta  und  der  Iliaca  communis 
liegt  bald  höher,  bald  tiefer  als  normal.  So  erklärt  es  sich, 
daß  man  mehrfach  irrtümlich  statt  der  Art.  iliaca  com- 
munis die  Aorta  unterbunden  hat.  Derartige  Fälle  sind  von 
Till  au X,  Czerny  u.  a.  bekannt.  Tillaux’  Patient  lebte  39  Tage 
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lang,  bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  Tillaux  nicht  die  Art.  iliaca 
communis,  sondern  die  Aorta  unterbunden  hatte.  Der  Kollateralkreis- 
lauf  war  vollkommen  gut  ausgebildet. 

Bezüglich  de  r V arietäten  und  Abnormitäten  der  Vasa 
iliaca  verweise  ich  auf  S.  280. 

Für  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  sind  sets  große 
Schnitte  notwendig.  Man  operiere  in  Beckenhochlagerung  und 
streng  aseptisch,  sonst  ist  Peritonitis  oder  diffuse  Entzündung  des 
Beckenbindegewebes  zu  fürchten. 


Fig.  71. 


SchnittlTihrung  für  die  rnterliindung  der  Iliakalarterien.  i und  2 für  die  Unterbindung  der 
Art.  iliaea  ext.,  1 nach  C ooper  fnioditiziert),  2 nach  .^bernethy  (inoditl/.iert);  3 und  4 Schnitte 
für  die  Unterbindung  der  .\rt.  iliaca  coinninnis  und  Art.  hypogastrica  (4),  3 nach  Mott,  4 nach 
Marcellin  I>uval;  5 intraperitoneale  Unterbindung  der  .\rt.  hypogastrica  und  iliaca  com- 
munis mach  Treves). 


Die  bekanntesten  Schnittführungen  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis  sind  folgende : 

1.  Extraperitoneale  Operation  nach  Mott.  Mott  selbst 
machte  einen  12^/2  cm  langen  1 lautschnitt,  welcher  unmittelbar  über 
dem  äußeren  Leistenringe  begann  und  halbmondförmig  etwa  2 cm 
oberhalb  des  Lig.  inguinale  ( Pouparti)  bis  etwas  oberhalb  der  Spina 
iliaca  ant.  sup.  verlief.  Dieser  Schnitt  liegt  zu  weit  nach  unten ; die 
Umführung  des  Unterbindungshakens  resp.  der  Ligatur  um  die  in 
großer  Tiefe  liegende  Arterie  ist  schwierig.  Besser  ist  folgende  Modi- 
fikation des  Mottschen  Schnittes  nach  Treves:  Der  etwa  15  bis 
20  cm  lange  Schnitt  (s.  Fig.  71 3)  beginnt  3 — 3 V2  cm  oberhalb  des 
Lig.  inguinale  ( Pouparti)  und  etwas  nach  außen  von  seiner  Mitte  resp. 
über  dem  äußeren  Leistenringe,  dann  biegt  er  bogenförmig  nach  Fig.  Tis 
nach  oben  und  verläuft  etwa  3 — 3^/2  cm  von  der  S})ina  iliaca  ant.  suj). 
entlernt  und  nach  innen  von  der  Crista  iliaca  in  der  Bichtung  nach  dem 
Bippenbogen  zu.  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellge  wehes,  dann  Durchschnei  düng  der  A])oneurose 
des  M.  obliquus  externiis,  dieses  Muskels  selbst  sowie  des 
obliquus  internus;  dann  Durchschneidung  des  nun  bloß- 
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liegenden  M.  transversiis  und  der  Fascia  transversa  bis  auf 
das  Peritoneum.  Zwischen  dem  M.  obliquus  internus  und  dem  M. 
transversiis  trifft  man  meist  den  aufsteigenden  Ast  der  Art.  circum- 
flexa  ilium  profunda,  den  Nervus  ilioinguinalis  und  ilio- 
hypogastricus  und  die  letzten  Dorsalnerven,  Nun  sehr  vor- 
sichtige, stumpfe  Ablösung  des  Peritoneums  von  der  Fascia 
iliaca  mit  den  Fingern  bis  zum  Stamm  der  Art.  iliaca  com- 
munis, am  besten  so,  daß  man  die  Art.  iliaca  ext.  aufsucht 
und  dieser  folgt  bis  zur  Art.  iliaca  communis.  Bei  der  Ablösung 
des  Peritoneums  lagere  man  den  Kranken  auf  die  gesunde  Seite,  damit 
die  Eingeweide  von  der  Wundfläche  etwas  abfallen. 

Mit  dem  Peritoneum  zugleich  wird  der  Ureter  und  links  auch  die 
Art.  haemorrhoid.  sup.  nach  oben  und  innen  geschoben.  Ist  die 
Arterie  gut  freigelegt,  dann  führt  man  beiderseits  von  rechts  nach 
links  den  Unterbindungshaken  unter  vorsichtiger  Schonung  der  sehr 
leicht  zu  verletzenden  Venen  (s.  Fig.  69)  um  die  Arterie.  Wenn  möglich 
macht  man  die  Ligatur  in  der  Mitte  der  Arterie.  Der  Ligaturfaden  soll 
nicht  zu  fest  geknotet  werden,  damit  die  Intima  der  Arterie  intakt 
bleibt;  wird  die  Ligatur  zu  fest  angelegt,  so  wird  die  Arterie  durch- 
trennt, und  es  kann  eher  eine  Nachblutung,  z.  B,  rückläufig  aus  dem 
peripheren  Gefäßende,  entstehen. 

2.  Extraperitoneale  Operation  nach  Marc  eil  in  Duval, 
durch  welche  die  Arterie  gut  und  leicht  freigelegt  wird,  die  Wunde 
in  den  Bauchmuskeln  ist  aber  sehr  groß,  daher  entsteht  leicht  eine 
Bauchhernie,  Der  etwa  12  cm  lange  Schnitt  (Fig.  71 4)  beginnt  3 cm 
von  der  äußeren  Seite  der  Spina  pubis  etwas  oberhalb  des  Lig.  inguinale 
(Pouparti),  er  verläuft  zuerst  etwa  4 cm  parallel  dem  Lig.  inguinale, 
dann  in  scharfem  Bogen  in  einer  senkrecht  auf  dem  Lig.  inguinale 
liegenden  Linie  nach  oben  und  endigt  in  einer  Entfernung  von  3 cm 
vom  Nabel  und  nach  außen  von  letzterem.  Dann  Durchtrennung  der 
Bauchdecken  und  stumpfes  Zurückschieben  des  Peritoneums,  wie  wir 
es  oben  schon  beschrieben  haben.  Die  Duvalsche  Schnittführung 
eignet  sich  auch  für  die  Unterbindung  der  Art.  hypogastrica. 

3.  Extraperitoneale  Operation  nach  Crampton.  An 
dem  auf  der  gesunden  Seite  liegenden  Kranken  wird  ein  20  cm  langer, 
nach  dem  Nabel  zu  konkaver  Schnitt  ausgeführt,  welcher  vom  vorderen 
Ende  der  7.  Rippe  zuerst  geradlinig  nach  dem  Darmbeinkamme  ver- 
läuft und  dann  bogenförmig  nach  ab-  und  einwärts  bis  zu  der  Spina 
iliaca  anterior  superior,  wo  er  unter  und  vor  derselben  endigt.  In 
diesem  Schnitt  werden  die  Bauchdecken  bis  auf  das  Peritoneum  durch- 
trennt und  letzteres  stumpf  mit  den  Eingeweiden  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  zur  Seite  geschoben.  Diese  Methode  von  Crampton  hat  vor 
der  Mottschen  gewisse  Vorzüge,  sie  ist  leichter  ausführbar,  die  Arterie 
ist  besser  zugänglich  für  die  Ligatur,  die  Wunde  ist  für  die  Drainage 
günstig  und  die  Bildung  einer  Bauchhernie  wenig  Avahrscheinlich, 

4.  Extraperitoneale  Operation  nach  Salomon.  Der  12  bis 
15  cm  lange  Hautschnitt  verläuft  parallel  der  Art.  epigastrica  (s.  Fig.  76 

S.  305). 

5.  Extrajieritoneale  Methode  nach  Dietrich  und  D um- 
reich er,  Avelche  ebenfalls  eine  gute  Zugänglichkeit  zur  Arterie  ge- 
währt. Man  zieht  eine  Linie  von  der  Spina  iliaca  anterior  superior 
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quer  über  den  Leib  zur  Linea  alba,  der  Hautscbnitt  beg^innt  7 ein 
oberhalb  dieser  bedachten  Linie  am  lateralen  Rande  des  M.  rectus  ab- 
dominis  und  verläuft  dann  schräg  nach  unten  und  außen  gegen  die 
Mitte  des  Lig,  inguinale  in  einer  Ausdehnung  von  12 — 15  cm.  Nach 
schichtweiser  Durchtrennung  der  Bauchdecken  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  wird  auch  hier  das  Peritoneum  stumpf  mit  dem  Finger  abgelöst 
und  mit  dem  Ureter  und  den  Eingeweiden  unter  Lagerung  des  Kranken 
auf  die  gesunde  Seite  nach  dem  Nabel  zu  durch  breite  Wundhaken 
oder  sterile  Kompressen  nach  aufwärts  zuriickgehalten.  Die  voll- 
ständig subperitoneal  in  der  Richtung  des  Hautschnitts  isolierte  Art. 
iliaca  communis  ist  nun  für  die  Ligatur  gut  zugänglich. 

6.  Die  intraperitoneale  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis.  Diese  Operation  ist  wohl  die  einfachste  und  beste  und 
von  Marmaduke,  Sheild,  Dennis,  Chew,  Banks,  Thomson, 
Pitts,  Treves  u.  a.  mit  Recht  empfohlen  worden.  Obgleich  sie  bis 
jetzt  nur  selten  ausgeführt  worden  ist,  wird  sie  aber,  wie  schon  gesagt, 
das  Normalverfahren  der  Zukunft  werden.  Die  Haujitgefahr,  die  akute 
Peritonitis,  wird  durch  strenge  Asepsis  vermieden.  Pitts  unterband 
die  Iliaca  communis  intraperitoneal  wegen  Stichverletzung  (s.  auch  in 
41  u.  42,  andere  intraperitonale  Unterbindungen).  Man  eröffnet  die 
Bauchhöhle  in  Beckenhochlagerung  entweder  durch  Medianschnitt 
in  der  Linea  alba  (s.  Fig.  715)  oder  mittels  einer  der  oben  erwähnten 
Schnittführungen,  z.  B.  nach  Dietrich  und  Dumreicher.  Die  Ein- 
geweide werden  gut  durch  breite  Kompressen  zurückgehalten,  dann  wird 
das  Peritoneum  über  dem  unteren  Teile  der  Arterie  mit  einer  Pinzette  in 
die  Höhe  gehoben,  durchtrennt  und  dann  die  gut  isolierte  Arterie  mit 
Schonung  der  Vene  und  des  in  der  Nähe  liegenden  Ureters  am  besten 
in  der  Mitte  unterbunden  (s.  Fig.  69).  Ueber  der  linken  Art.  iliaca  com- 
munis verläuft,  w'ie  wir  sahen,  auch  noch  die  Art.  haernorrhoidalis  sup. 
aus  der  Art.  mesenterica  inferior. 

Der  Kollateralkreislauf  nach  der  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  communis  wird  gebildet  durch  die  Anastomosen  der  Art. 
mammaria  interna  und  der  unteren  Art.  intercostales  mit  der  Art. 
epigastrica  inferior  profunda  (s.  f’ig.  76  S.  305),  durch  die  Verbindung 
der  Art.  lumbalis  mit  der  Art.  circumflexa  ilium  und  ilioluml)alis,  durch 
die  Verbindung  der  Art.  haernorrhoidalis  sup.  aus  der  Art.  mesenterica 
inferior  mit  den  Art.  haemorrhoidales  der  anderseitigen  Art.  hypogastrica, 
durch  die  Anastomosen  der  Art.  sacralis  media  mit  den  Art.  sacrales 
laterales  der  anderseitigen  Art.  hypogastrica  und  endlich  durch  die 
Verbindungen  der  Art.  pudenda,  epigastrica,  obturatoria  und  Art.  vis- 
cerales mit  den  entsprechenden  Gefäßen  der  anderen  Seite. 

Mit  Rücksicht  auf  die  schnelle  und  reichliche  Aus- 
bildung des  Kollateralkreislaufes  nach  der  Unterbindung 
der  Art.  iliaca  communis  ist  eine  von  Po})])ert  initgeteilte  und 
bereits  früher  erwähnte  Beobachtung  von  B os  e bemerkenswert.  Sofort 
nach  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  behufs  einer  wegen 
Spindelzellensarkom  des  Oberschenkels  vorzunehmenden  Exarticulatio 
coxae  war  das  periphere  Ende  der  Iliaca  communis  so  prall  mit  Blut 
gefüllt,  daß  Bose  auch  noch  die  Art.  hypogastrica  und  die  Art.  und 
Vena  iliaca  ext.  unterband,  um  eine  rückläufige  Blutung  zu  vermeiden. 
Auch  das  zentrale  Ende  der  Art.  femoralis  wurde  wegen  geringer 
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Blutung  nacli  der  Ausführung  der  Exartikulation  unterbunden.  Der 
Kranke  war  noch  5 Jahre  nach  der  Operation  gesund. 

2.  Die  Uiiterbiiidiiiig  der  Art.  iliaca  externa 

(s.  Literaturverzeichnisse  V,  VII  u.  X — s.  auch  §§  41  u.  42,  Verletzungen  und 
Aneurysmen  der  Iliakalarterien,  ferner  § 45,  Verletzungen  und  Aneurysmen  sonstiger 

Beckengefäße). 

§ 49.  Die  Art.  iliaca  externa  wurde  1796  zuerst  von  Aber- 
net hy  bei  Inguinalaneurysma  unterbunden,  nachdem  der  Bibliothekar 
der  medizinischen  Fakultät  zu  Paris  die  Möglichkeit  der  Ligatur  dieser 
Arterie  zuerst  angegeben  hatte.  Die  beiden  ersten  Kranken  Aber- 
nethys  starben,  der  dritte  und  vierte  wurden  geheilt.  Seit  dieser 
Zeit  ist  die  Arterie  in  zahlreichen  Fällen  unterbunden  worden.  Rabe 
hat  bis  1875  207  Ligaturen  der  Art.  iliaca  externa  zusammengestellt 
mit  69  Todesfällen,  so  daß  hiernach  die  Mortalität  der  Ligatur  in 
der  vorantiseptischen  Periode  der  Chirurgie  etwa  33,3  °/o  beträgt.  Nach- 
blutungen wurden  in  15  ®/o  der  Fälle,  Gangrän  an  der  betreffenden 
Extremität  in  ll®/o  der  Fälle  beobachtet.  Die  Gangrän  erfolgt  zuweilen 
erst  sehr  spät,  Albanese  sah  sie  in  einem  Falle  erst  40  Tage  nach 
der  Unterbindung  der  Iliaca  ext.  auftreten.  Die  relativ  hohe  Mortalität 
der  Ligatur  der  Iliaca  externa  ist  in  der  antiseptischen  Periode  der 
Chirurgie  wesentlich  geringer  geworden,  sie  beträgt  nach  Kirmisson 
für  90  Fälle  von  1863 — 1883  nur  noch  22,61  ®/o,  l3ei  den  Aneurysmen 
nur  noch  18,84  °/o  und  für  die  Zeit  von  1874 — 1883  für  die  Avegen 
Aneurysmen  antiseptisch  Operierten  nur  noch  12,5  ®/o,  nach  meiner 
Berechnung  16"/o,  da  von  75  Avegen  Aneurysmen  ausgeführten  Unter- 
bindungen der  Art.  iliaca  externa  54  geheilt  Avurden,  12  tödlich  endigten. 
In  3 Fällen  traten  Rezidive  auf,  in  6 Fällen  Avar  das  definitive  Resultat 
bezüglich  der  Aneurysmen  unbekannt,  sie  sind  aber  bezüglich  der 
Ligatur  als  geheilt  zu  betrachten.  Am  höchsten  ist  die  Mortalität 
der  Ligatur  hei  den  Avegen  Blutungen  Operierten,  sie  beträgt  nach 
Kirmisson  für  90  Fälle,  Avelche  in  den  Jahren  1865 — 1883  operiert 
wurden,  45*’/o. 

Die  Avichtigsten  Todesursachen  sind  in  der  vor  anti- 
septischen Zeit:  Nachblutungen  (in  15  ^/o  der  Fälle),  Gangrän  (in 
11 ‘’/o  der  Fälle)  und  AVundinfektionskrankheiten  (Sepsis,  Pyämie,  Peri- 
tonitis, langdauernde  Eiterungen).  Die  antiseptisch  Operierten  da- 
gegen nach  1874  starben  meist  durch  vorhandene  Komplikationen, 
z.  B.  durch  Alkoholismus,  Syphilis,  Herzfehler  und  chronische  Gefäß- 
krankheiten, viel  seltener  an  VATindinfektionskrankh eiten  und  Nach- 
blutungen. 

Die  Indikationen  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  sind 
besonders  Verletzungen,  Nachblutungen,  Aneurysmen  der  Leiste  und  im 
oberen  Teile  des  Oberschenkels,  Elejihantiasis  der  unteren  Extremität, 
behufs  Beschränkung  des  Wachstums  bösartiger  Gesclnvülste  und  be- 
hufs Beherrschung  der  Blutung  hei  hoher  Oberschenkelamputation  und 
sonstigen  eingreifenden  blutigen  Operationen  in  der  Hüftgegend.  Teils 
Heilung,  teils  rasche  und  Avesentliche  Besserung  der  Elephantiasis  durch 
Unterbindung  der  Art.  iliaca  ext.  beobachteten  Carnochan,  Buchanan, 
'riiomas  Bryant,  A^erfasser  u.  a. 
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Bezüglich  interessanterer  Fälle  von  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  verweise  ich  auf  § 41  und  >5  42  S.  218  ff.  und  S.  224  ff.  (Ver- 
letzungen und  Aneurysmen  der  Iliakalarterien). 

Die  Topographie  der  Art.  iliaca  externa  ist  S.  40  an- 
gegeben, ich  verweise  auch  auf  die  Fig.  19 — 21  S.  34  ff.  und  Fig.  69 
u.  70  S.  283 — 284.  Hier  sei  mit  besonderer  Berücksichtierunsr  der  Unter- 
bindung  der  Arterie  kurz  folgendes  hervorgehoben. 

Die  lateral  vom  Promontorium  resp.  am  Lumbosakralgelenk  aus 
der  Art.  iliaca  communis  entspringende,  vom  Peritoneum  bedeckte  Art. 
iliaca  externa  ist  bis  zum  Lig.  inguinale  (Pouparti)  etwa  8 — 10  cm 
lang  und  hat  einen  Durchmesser  von  etwa  8 — 10  mm.  Die  Vena 
iliaca  externa  liegt  an  der  Innenseite  der  Arterie.  Die  Arterie  verläuft 
auf  der  Fascia  iliaca  liegend  vom  inneren  Rande  des  M.  j)Soas  schräg 
nach  außen  und  unten  zum  Lig.  ingiiinale,  wo  sie  auf  dem  M.  psoas  ruht. 

Die  Beziehung  des  Ureters  zur  Arteria  iliaca  externa  ist,  wie 
wir  S.  284  sahen,  wechselnd.  Da  der  rechte  Ureter  in  der  Regel 
weiter  distal  die  Vasa  iliaca  kreuzt  als  der  linke,  so  liegt  besonders 
der  rechte  Ureter  häufiger  vor  der  A rt.  iliaca  externa,  und  zwar 
in  ihrem  obersten  Teile  nahe  der  Ursprungsstelle  aus  der  Iliaca  com- 
munis (s.  Fig.  69  S.  283),  der  linke  vor  der  Art.  i liaca  communis, 
oder  beide  Ureteren  verlaufen  vor  der  Iliaca  communis.  Bezüglich 
der  Lage  der  Harnleiter  mit  Rücksicht  auf  die  Arteria  und  Vena  hypo- 
gastrica  s.  S.  296. 

Im  oberen  Teile  der  Art.  iliaca  externa  liegt  rechts  das 
untere  Ende  des  Ilium  resp.  der  Blinddarm,  links  die  Flexura  sig- 
moidea.  Der  untere  Teil  der  Arteria  iliaca  externa  wird  1 — 2 cm 
oberhalb  des  Lig.  inguinale  von  der  Vena  circumflexa  ilium 
gekreuzt,  ferner  von  den  Vasa  spermatica  und  vom  Vas  defe- 
rens,  welches  um  die  Art.  epigastrica  profunda  herumläuft. 

Vom  Nervus  femoralis  ist  die  Arterie  durch  die  Fascia  iliaca 
und  den  Psoas  geschieden.  Nur  einige  kleine  Zweige  des  Plexus 
lumbalis,  der  Nervus  spermaticus  ext.  und  der  N.  lumbo- 
inguinalis  begleiten  die  Arterie  an  ihrer  vorderen  und  äußeren  Seite. 
Ferner  liegen  auf  und  neben  den  Vasa  iliaca  externa  außer  sympathi- 
schen Nerven  noch  Lymphdrüsen  und  Lymphgefäße  (s.  Fig.  27 
S.  45). 

Aus  der  Art.  iliaca  ext.  entspringt  außer  kleinen  Aesten  an  die 
L^mgebung  medialwärts  die  Art.  epigastrica  inf erior  (profunda) 
oberhalb  des  Lig.  inguinale  (s.  Fig.  73),  sie  verläuft  zwischen  Fascia 
transversa  und  dem  Peritoneum  (Plica  epigastrica)  über  die  Vena  iliaca 
nach  dem  Nabel  zu.  Aeste  derselben  sind  der  Ramus  pubicus 
medianwärts  nahe  am  Ramus  superior  ossis  pubis  zum  Ramus  pubicus 
der  Art.  obturatoria,  ferner  die  Art.  spermatica  externa  beim 
Manne,  die  Art.  lig.  teretis  uteri  beim  Weibe  zum  Samenstrang 
resp.  zum  Lig.  teres.  Der  zweite  Hauptast  ist  die  lateralwärts  ent- 
springende  Art.  circumflexa  ilium  profunda  hinter  dem  Lig. 
inguinale  (Fig.  73),  nach  außen  und  hinten  längs  der  Crista  iliaca 
verlaufend.  Wichtig  ist  zu  wissen,  daß  die  Art.  epigastrica  inf.  und 
die  Art.  circumflexa  zuweilen  höher  als  normal  aus  der  Art.  iliaca 
ext.  entspringen. 

Die  Lage  und  Richtung  der  Art.  iliaca  externa  mit 

Tillmanna,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  19 
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ihrer  Vene  entspricht  etwa  einer  Linie,  Avelche  man  sich  vom  Nabel 
oder  etwa  einen  Finger  breit  nach  unten  und  links  vom  Nabel  jederseits 
zur  Mitte  zwischen  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  und  der  Symphysis  pubis 
gezogen  denkt.  Das  obere  Drittel  dieser  Linie  entspricht  der  Art.  iliaca 
communis,  die  unteren  zwei  Drittel  der  Iliaca  externa  (s.  Fig.  71  S.  285). 

Bezüglich  der  Varietäten  und  Abnormitäten  der  Vasa 
iliaca  verweise  ich  auf  S.  280. 

Für  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  gibt  es  ver- 
schiedene Schnittführungen.  Abernethy,  Ch.  Bell,  Scarpa, 
Zang  durchschnitten  die  Bauchdecken  in  der  Richtung  der  Arterie  von 
oben  schräg  nach  unten,  A.  Cooper,  Anderson,  Lisfranc  und 
Rust  empfahlen  einen  halbmondförmigen  Schnitt  parallel  dem  Lig. 
inguinale  mit  nach  unten  und  außen  gerichteter  Konvexität,  B o g r o s, 
Langenbeck,  Günther,  Delpech  u.  a.  verwandelten  den  A.  Cooper- 
schen  bogenförmigen  Schnitt  in  einen  einfachen  Schrägschnitt 

Fig.  72. 

Aponeurose  des 
M.obliquus  ext . 


I 


Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  dextra  nach  Cooper.  J Art.  iliaca  externa  angedeutet, 

E Art.  epigastrica  inferior  (profunda),  S gemeinschaftliche  Sehne  des  Muse,  obliquus  ext.  i 

und  int. 

parallel  dem  Lig.  inguinale.  Ebenso  wurde  mehrfach  der  Abernethy-  ' 

sehe  Schnitt  nach  Fig.  712  abgeändert.  Sämtliche  Operationen  | 

wurden  extraperitoneal  ausgeführt.  Die  gebräuchlichste  Methode  | 
ist  der  einfache,  etwas  gebogene  Schrägschnitt  resp.  die  modifizierte 
A.  Coopersche  Schnittführung  nach  Fig.  71 1.  Man  operiere  in  Becken- 
hochlagerung und  streng  aseptisch,  sonst  ist  Peritonitis  oder  diffuse 
Entzündung  des  Beckenbindegewebes  zu  fürchten. 

1 . Extraperitoneale  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
mittels  des  einfachen  S c h r ä g s c h n i 1 1 s parallel  dem  Lig. 
inguinale  entsprechend  der  Umschlagstelle  des  Perito- 
neums (modifizierte  Coopersche  Methode,  Fig.  71i  S.  285  und  Fig.  72). 

Der  8 9 cm  lange  Hautschnitt  1 cm  oberhalb  des  Lig.  inguinale 

beginnt  etwa  3 cm  nach  außen  vom  Tuberculum  pubicum  resp.  von  der 
Symphysis  ossium  pubis,  er  verläuft  eUva  6 cm  lang  parallel  dem  Lig. 
inguinale,  dann  3 cm  leicht  bogenförmig  vom  Lig.  inguinale  nach  oben 
abbiegend.  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Uiiterhaut- 
zellge wehes  und  in  letzterem  der  Art.  und  Vena  epigastrica 
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superficialis.  Spaltung  der  Fascia  superficialis  resp.  der 
Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  bis  zur  gemeinscbaftlicben 
Sehne  des  Obliquus  ext.  und  int.  Durchtrennug  des  M.  obliquus 
int.  hart  am  Li g.  inguinale  und  Retraktion  desselben  durch  einen 
stumpfen  Wundhaken  nach  ol)en.  Vorsichtige  Durchschneidung 
der  Fascia  transversa  auf  der  Hohlsonde  unter  Vermeidung 
der  Art.  epigastrica  inf.,  welche  zwischen  Fascia  transversa  und 
Peritoneum  über  die  Vena  iliaca  verläuft  (s.  Fig.  72  und  Fig.  73). 
Etwa  an  derselben  Stelle,  aber  auf  der  Außenseite,  geht  die  Art.  circum- 


Fig.  73. 
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Unterbindung  der  Ai’t.  iliaca  externa  sinistra  (nach  G.  .Joes  sei). 


flexa  ilium  profunda  ab.  Stumpfe  und  sanfte  Ablösung  des  Perito- 
neums von  der  fühlbaren  Arterie  und  von  der  Vene  an  ihrer  Innen- 
seite mit  den  Fingern  nach  oben,  Retraktion  des  Peritoneums 
mittels  eines  breiten  stumpfen  Wundhakens,  Isolierung  der  Arterie 
von  dem  subperitonealen  Gewebe  in  geringer  Ausdehnung,  Umführung 
der  Unterbindungsnadel  resp.  des  Ligaturfadens  von  innen  nach  außen, 
d.  h.  von  der  Venenseite  ohne  Verletzung  der  Vena  iliaca.  Die  Ligatur 
wird  am  besten  wenigstens  3 cm  oberhalb  des  Ligamentum 
inguinale,  d.  h.  in  genügender  Entfernung  von  der  Art. 
epigastrica  inferior  und  der  Art.  circumflexa  ilium  an- 
gelegt. Naht  des  M.  obliquus  an  das  Lig.  inguinale,  ebenso  der 
Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.,  Hautnaht  ohne  Drain,  eventuell 
Tamponade  der  Hautwunde.  Aseptischer  Verband. 
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Farabeuf  empfiehlt  den  Co  o per  sehen  Hautschnitt  bei  der  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  externa  etwas  über  dem  äußeren  Leistenring 
zu  beginnen  und  parallel  dem  Schenkelbogen  nach  außen  zu  führen,  die 
Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  in  derselben  Richtung  zu  durch- 
schneiden,  dann  aber  das  Messer  beiseite  zu  legen  und  unter  Erhebung  des 
gemeinsamen  unteren  Randes  der  tiefen  Bauchdeckenmuskeln  zur  Arterie 
zu  dringen.  So  hat  es  nach  Farabeuf  A.  Cooper  empfohlen  und  am 
Lebenden  neunmal  ausgeführt. 

Perrin  zieht  einen  vom  inneren  Leistenring  nach  oben  verlaufen- 
den Schnitt  vor. 

2.  Extraperitoneale  Operation  nach  Abernethy.  Die 
ursprüngliche  Schnittführung  von  Aberneth}-  Avar  ein  ungefähr  7^2  cm 
langer  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  in  der  Richtung  der  Arterie, 
und  das  Peritoneum  wurde  vom  unteren  WundAvinkel  aus  oberhalb  des 
Lig.  inguinale  vorsichtig  nach  oben  und  innen  geschoben. 

In  den  später  operierten  Fällen  verlegte  Abernethy  den  Haut- 
schnitt etwas  tiefer  nach  unten. 

South  u.  a.  haben  dann  Abernethys  Schnittführung  nach 
Fig.  71 2 S.  285  abgeändert.  Bei  dieser  Modifikation  beginnt  der 
9 — 10  cm  lange  Hautschnitt  3 cm  nach  oben  und  innen  von  der  Spina 
iliaca  ant.  sup.  und  verläuft  dann  schräg  nach  abwärts,  um  etwa 
1 — 1 ^2  cm  oberhalb  des  Lig.  inguinale  zu  endigen.  Auch  hier  wird 
das  Peritoneum  vom  unteren  WundAvinkel  aus  oberhalb  des  Lig.  in- 
guinale  nach  oben  geschoben. 

Abernethys  Schnittführung,  soAvohl  die  ursprüngliche  als  auch 
die  modifizierte,  Avird  gegeuAvärtig  kaum  noch  angCAvandt,  die  zuerst 
beschriebene  Schnittführung  (die  modifizierte  Cooper  sehe  Methode) 
ist  leichter  ausführbar  und  daher  allgemein  gebräuchlich. 

Nur  in  Ausnahmefällen,  Avenn  z.  B.  die  Arteria  iliaca  externa  hoher 
oben  unterbunden  werden  soll,  oder  Avenn  die  Arterie  oberhalb  des 
Lig.  inguinale  z.  B.  durch  ein  hier  befindliches  Aneurysma  nicht  zu- 
gänglich ist,  hat  die  Abernethy  sehe  Schnittführung  geAvi.sse  Vor- 
züge. 

Nach  meiner  Ansicht  Avird  man  in  solchen  Fällen  am  besten  und 
einfachsten  mittels  des  ursprünglichen  Ab  ern  ethy  sehen  Schräg- 
schnittes in  der  Richtung  der  Arteria  iliaca  von  oben  und  innen  nach 
unten  und  außen  transperitoneal  operieren,  Avie  es  unseren  mo- 
dernen Anschauungen  entspricht. 

Die  i n t r a p e r i t o n e a 1 e Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  ist  in  neuerer  Zeit  mehrfach  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt 
worden,  z.  B.  von  Marniaduke,  Sheild  und  Dennis  Avegen  Leisten- 
aneurysma, Amn  Stevenson  und  Michael  Avegen  eines  Hämatoms 
der  Art.  iliaca  ext.  mit  Ausräumung  desselben,  von  Davie  Avegen 
eines  spontanen  Aneurysmas  der  Art.  iliaca  ext.  Banks  unterband 
ebenfalls  die  Art.  iliaca  ext.  Avegen  eines  faustgroßen  Femoralaneurysmas 
transperitoneal  in  folgender  Weise.  Der  Hautschnitt  über  der 
Art.  iliaca  ext.  folgte  etAva  der  Linea  semicircularis  des  Beckens. 
Nacli  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Avurden  der  Blinddarm  und  die  Dünn- 
därme zur  Seite  gehalten.  Eröffnung  des  Bauchfells  über  der  Arteria 
iliaca  ext.,  Freilegung  der  letzteren,  Ligatur  mit  Karbolkatgut.  Naht 
des  Bauchfells  über  der  Arterie,  desgleichen  der  Bauch Avunde.  Am 
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42.  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Patient  vollkommen  geheilt 
entlassen.  Der  durchaus  gute  Verlauf  wurde  nur  einmal  durch  einen 
Anfall  von  Präkordialangst  und  Dyspnoe  mit  Kollaj)s  wahrscheinlich 
infolge  einer  Embolie  aus  dem  Aneury.sma  getrübt. 

Banks  hält  die  intraperitoneale  Unterbindung  besonders  der 
Art.  hypogastrica  und  der  Iliaca  communis  für  leichter  und  übersicht- 
licher, er  glaubt  daher,  daß  die  intraperitoneale  Methode  in  Zukunft 
den  Sieg  über  die  extraperitoneale  erringen  Averde. 

Wood  rät,  den  Patienten  nach  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  behufs  Erleichterung  des  Kollateralkreislaufes  so  zu  lagern, 
daß  Thorax  und  Kopf  sich  18  Zoll  bis  2 Fuß  höher  befinden  als 
die  Füße. 

Hernienbildung  nach  der  Unterbindung  der  Iliaca  externa  ist 
möglichst  zu  vermeiden ; eventuell  läßt  man  zum  Schutz  der  Narbe 
eine  Binde  mit  einer  besonderen  Pelotte  tragen. 

Der  Kollateralkreislauf  nach  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  externa  bildet  sich,  wie  auch  aus  dem  S.  216  Fig.  06  ab- 
gebildeten Falle  von  A.  Cooper  hervorgeht,  in  der  Regel  in  der  Bahn 
der  Art.  mammaria  int.,  der  Art.  lumbalis,  iliolumbalis  und  der  unteren 
Intercostalis  mit  den  beiden  Aesten  der  Iliaca  ext.  am  Lig.  inguinale, 
der  Art.  epigastrica  inf.  und  der  Art.  circumflexa  ilium  profunda,  sowie 
mit  der  Art.  epigastrica  superficialis  der  Femoralis,  ferner  durch  die 
Verzweigungen  der  Art.  hypogastrica,  d.  h.  durch  die  Anastomosen  der 
Art.  obturatoria,  glutaea  sup.  und  inf.  sowie  der  pudenda  interna  mit 
den  Verzweigungen  der  Art.  femoralis  und  profunda  (Art.  circumflexa 
femoris  lateralis,  Arteriae  pudendae  externae,  durch  die  Rami  inguinales 
und  musculares  der  Femoralis,  durch  die  Art.  circumflexa  medialis, 
Art.  perforans  prima  der  Art.  profunda  u.  s.  av.). 

Combalat  beschreibt  die  Autopsie  und  den  Kollateralkreislauf  eines 
Mannes,  Avelchem  er  10  Monate  vorher  die  Art.  iliaca  externa  wegen 
Femoralaneurysma  mit  Erfolg  unterbunden  hatte.  An  Stelle  des  aneurys- 
matischen Sackes  fand  sich  eine  BindegeAvebsmasse.  Die  Obliteration  der 
Art.  iliaca  externa  begann  etwa  2’|2  cm  unterhalb  ihres  Ursprunges.  All- 
mählich dünner  werdend,  bildet  das  Gefäß  schließlich  nur  noch  einen  dünnen, 
bindegewebigen  Faden.  Die  Epigastrica  inferior  und  die  Circumflexa 
ilium  soAvie  die  vom  aneurysmatischeu  BindegeAvebssack  entspringende 
Profunda  femoris  sind  an  ihrem  Ursprung  1 cm  Aveit  obliteriert,  ebenso  ist 
die  Vena  femoralis  neben  dem  Aneurysmasack  ebenfalls  3 cm  Aveit  verödet. 
Der  Kollateralkreislauf  ist  hergestellt  durch  eine  weite  Anastomose  der 
Art.  obturatoria  mit  der  Circumflexa  interna  und  durch  Anastomosen  der 
I mächtig  entAvickelten  Art.  glutaea  inferior  mit  beiden  Circumflexae  soAvie 
J mit  den  drei  Perforantes.  Die  Art.  epigastrica  erhält  das  Blut  durch  die 
Schambeinanastomose  aus  der  Art.  obturatoria,  die  Circumflexa  ilium  aus 
der  Art.  iliolumbalis.  Im  Bereich  der  Narbe  hat  sich  eine  Hernie  mit 
Darininhalt  gebildet,  weshalb  Combalat  mit  Recht  empfiehlt,  nach  der 
Unterbindung  stets  eine  Binde  mit  einer  besonderen  Pelotte  zum  Schutz 
der  Narbe  tragen  zu  lassen. 

Norris  gibt  eine  Uebersicht  von  14  Fällen  von  sekundärer  Hä- 
morrhagie  nach  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa.  Die 
Nachblutungen  erfolgten  frühestens  am  5.  und  .spätestens  am  40.  Tage. 
10  Patienten  starben,  4 wurden  geheilt,  davon  3 durch  Kompression,  in 
einem  Palle  ist  die  Behandlung  der  Nachblutung  nicht  angegeben. 
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3.  Die  Unterbindung  der  Art.  liypogastrica  (iliaca  interna). 

8.  die  Literaturverzeichnisse  Y,  VIII  u.  X — s.  auch  §§  41  u.  42  8. 218  ff.  (Verletzungen 
und  Aneurysmen  der  Iliakalarterien)  und  §§  43 — 45  S.  252  ff.  (Verletzungen  und 

Aneurysmen  der  Glutäalarterien  und  anderer  Aeste  der  Hypogastrica.) 

§ 50.  Die  Art.  bypogastrica  (iliaca  interna),  das  eigentliche 
Ernährungsgefäß  für  alle  Beckenorgane,  wurde  1812  zum  ersten  Male 
von  W.  Stevens  (Santa  Cruz)  bei  einer  Negerin  wegen  eines  Aneu- 
rysmas der  Art.  glutaea  mit  günstigem  Erfolg  extraijeritoneal  unter- 
bunden, indem  er  einen  12^/2  cm  langen  Schnitt  durch  die  vordere 
Bauchwand  machte,  parallel  mit  der  Art.  epigastrica  inferior  und  etwa 
cm  nach  außen  von  ihr.  Das  Peritoneum  wurde  wie  hei  der  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  communis  zur  Seite  geschoben.  Porta  unter- 
band die  Art.  bypogastrica  wegen  Fungus  haematodes  der  Articulatio 
sacroiliaca,  der  Patient  starb  40  Stunden  nach  der  (Operation  an  Peri- 
tonitis. Munde  unterband  mit  günstigem  Erfolg  die  Hypogastrica 
sinistra  wegen  eines  Aneurysmas  der  Art.  uterina  sinistra  (s.  S.  272).  Im 
allgemeinen  ist  die  Ligatur  der  Art.  bypogastrica  nicht  häufig  aus- 
geführt worden,  am  meisten  wegen  Blutungen  und  Aneurysmen  der 
Glutäalarterien  und  zwar  nach  d’Antona  25  mal  und  nach  Baud  et  ' 
und  Kendirdjy  bis  1899  30mal.  Wie  wir  S.  265  gesehen  haben, 
beträgt  die  Mortalität  der  Ligatur  dei’  Hypogastrica  wegen  Glutäal- 
aneurysmen  und  Glutäalhämatomen  nach  G.  Fischer  und  v.  Varen- 
dorff  44,4 '^/o,  nach  den  neueren  Zusammenstellungen  v^on  Baud  et, 
Kendirdjy,  d’Antona  und  mir  40®/ü.  Wegen  Verletzungen  und 
Aneurysmen  der  Art.  bypogastrica  selbst  ist  dieselbe  nur  sehr  selten  ! 
unterbunden  worden. 

Die  Indikationen  zur  Ligatur  der  Art.  bypogastrica  sind  ab- 
gesehen von  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Glutäalarterien  und 
sonstiger  Aeste  der  Hypogastrica  nicht  zahlreich.  Man  hat  die  ein- 
oder  beiderseitige  Unterbindung  der  Art.  bypogastrica  vorgenommen 
b e h u f s A t r o h i e r u n g der  von  i h r v e r s o r g t e n 0 r g a n e (Pro- 
stata, Uterus),  ferner  behufs  präventiver  Blutstillung  bei 
B e c k e n o p e r a t i 0 n e n (Exstirpation  von  Beckengeschwülsten , Ex- 
zision der  Flexura  sigmoidea  und  des  Mastdarms,  bei  totaler  H3"ster- 
ektomie  u.  s.  w.).  G.  Oppizzi  unterband  die  Art.  bypogastrica  wegen 
jmlsierenden  Sarkoms  des  Beckens  im  Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca 
und  des  Tuber  ischiadicum  (s.  Geschwülste,  Kapitel  XIX). 

Die  beiderseitige  Unterbindung  der  Art.  bypogastrica  bei  allseitiger 
Prostatahypertrophie,  die  einseitige  Ligatur  bei  nur  einseitiger 
Prostatahypertrophie  wurde  von  Bier  und  nach  ihm  von  Willy  Meyer 
(New  York)  empfohlen.  Bier  verlor  von  drei  Operierten  einen  und 
er  warnte  vor  der  A'erallgemeinerung  der  Operation  bei  Prostatahyper- 
trophie trotz  der  guten  Erfolge  in  2 Fällen,  Aveil  besonders  die  beider- 
seitige Unterbindung  der  Art.  bypogastrica  eine  zu  gefährliche  Ope- 
ration sei.  In  2 Fällen  trat  durch  die  beiderseitige  Unterbindung  der 
Hypogastrica  bei  Prostatahypertrophie  auffallend  rasche  Besserung  der 
Harnbesch Averden  und  sichtliche  Verkleinerung  der  Prostata  ein. 

Bei  inoperablem  Uteruskarzinom  erzielten  nach  Bandet 
und  Kendirdjy  Kelly  und  Pyor  je  einen  günstigen  Erfolg  durch 
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die  Unterbindung  der  Hypogastrica,  sonst  wurden  im  wesentlichen  Miß- 
erfolge beobachtet.  Bewährt  hat  sich  die  Unterbindung  der  Hypo- 
gastrica bei  abdomineller  Uterusexstirpation,  ist  hier  aber  entbehrlich. 

Bei  Exstirpatio  recti  nach  vorheriger  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis haben  Giordano,  Quenu  u.  a.  die  Hypogastrica  mit  gutem 
Erfolg  unterbunden,  um  möglichst  blutleer  zu  operieren. 

Mehrfach  wurde  die  Arterie  bei  ausgedehnten  gefäßreichen  Tumoren 
der  Regio  glutaea  und  sacralis  unterbunden,  und  zwar  teils  behufs 
prophylaktischer  Blut.stillung  bei  der  Operation,  teils  um  die  Schrumpfung 
der  Tumoren  zu  bewirken. 

Am  ungünstigsten  sind  die  Erfolge  der  Unterbindungen  der  Hypo- 
gastrica wegen  Blutungen.  Nach  Lidell  wurden  von  27  Unterbin- 
dungen nur  9 geheilt. 

To pographie  der  Art.  hypogastrica  (s.  auch  S.  33 ff.,Fig.l9— 21, 
S.  283,  Fig.  09).  — Die  Art.  hypogastrica  bietet  im  Verlauf,  Ursprung 
und  peripherer  Verästelung  besonders  nach  den  fleissigen  Untersuchungen 
von  S.  Jatschinsky  auf  Grund  von  1034  Sektionen  mancherlei  Unregel- 
mäßigkeiten dar,  wie  auch  B.  Robinson  bestätigt  hat.  Die  allgemeine 
Regel  der  Topographie  ist  folgende.  Die  Art.  hypogastrica  verläuft 
von  der  Teilungssteile  der  Iliaca  communis  vor  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  nach  unten  und  etwas  nach  hinten  zum  kleinen  Becken  und  teilt 
sich  nach  kurzem  Verlauf,  bald  früher  bald  später,  in  einen  hin- 
teren und  vorderen  Ast,  so  daß  die  Länge  ihres  Stammes  verschieden 
ist,  in  der  Regel  ist  letzterer  2^/-> — 3^/'2  cm  lang.  Der  Stamm  der 
rechten  Hypogastrica  ist  gewöhnlich  etwas  länger  als  der  linke,  weil 
die  Teilungsstelle  der  rechten  Art.  iliaca  communis  etwas  höher  steht 
als  jene  der  linken.  Beim  Fötus  ist  die  Art.  hypogastrica  viel  stärker 
als  die  Art.  iliaca  ext.,  und  ihr  Stamm  setzt  sich  direkt  in  die  Nabel- 
arterie fort,  während  die  übrigen  Aeste  sehr  unbedeutend  erscheinen. 
Beim  Erwachsenen  ist  die  Iliaca  ext.  stärker  und  nach  Unterbindung 
der  Nabelschnur  resp.  nach  Obliteration  der  Art.  umbilicalis  vom  Nabel 
bis  zum  Abgänge  der  Arteriae  vesicales  superiores  werden  die  übrigen 
Aeste  der  Hypogastrica  stärker.  Der  hintere  Hauptast  der  Hypo- 
gastrica verläuft  in  .starker  Biegung  nach  hinten  zum  oberen  Rande 
des  Foramen  ischiadicum  majus  (oberhalb  des  M.  piriformis),  er 
gibt  die  Art.  iliolumbalis,  obturatoria  und  sacralis  lateralis  ab  und 
endigt  als  Art.  glutaea  superior.  Der  vordere  Ast  verläuft  unter 
resp.  vor  dem  M.  piriformis  zum  unteren  Abschnitt  des  Foramen 
ischiadicum,  er  gibt  die  Art.  umbilicalis,  die  Art.  vesicales  superiores, 
die  Art.  vesicalis  inferior,  deferentialis  (beim  Manne),  uterina  (beim 
Weibe)  und  haemorrhoidalis  media  ab  und  spaltet  sich  schließlich  in 
die  Art.  glutaea  inferior  und  pudenda  interna,  welche,  von  hinten 
gesehen,  am  unteren  Rande  des  M.  piriformis  zum  Vorschein  kommen 
(s.  Fig.  24  S.  39).  Die  Zweige  des  hinteren  Astes  und  die  Art.  glutaea 
inferior  aus  dem  vorderen  Ast  verlaufen  vorwiegend  als  Rami  jiarie- 
tales  zu  den  Wänden  des  Beckens,  diejenigen  des  vorderen  Astes 
exklusive  der  Art.  glutaea  inferior  vorwiegend  zu  den  Beckeneinge- 
weiden  als  Rami  viscerales. 

Die  für  die  Unterbindung  der  Hypogastrica  so  wichtige  Lage  der 
Vena  hypogastrica  unddesUreters  wird  verschieden  beschrieben. 
Hyrtl  sagt  in  seinem  Handbuch  der  topogra])hischen  Anatomie  Bd.  H 
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S.  229:  „Die  Arteria  liypogastrica  sinistra  hat  nach  außen  den 
N.  obturatorius,  hinter  sich  die  Vena  hypogasirica,  vor  sich  den  Ureter 
und  nach  einwärts  die  großen  Stämme  des  Sakralnervengeflechts.  Auf 
der  rechten  Seite  liegt  die  Vena  hypogastrica  nach  auswärts  von  der 
Arterie.“  Nach  Waldeyer  (Das  Becken,  S.  247)  liegt  die  Vena  hypo- 
gastrica „im  Durchschnitt  an  der  lateralen  Seite  der  Arterie,  also 
näher  der  Beckenwand.  Diese  Lagebeziehung  halten  auch  die  Aeste 
bei  ihrem  Ursprünge  noch  ein;  mehr  zur  Peripherie  hin  verdoppeln 
sich  die  Venen  und  umflechten  mit  Anastomosen  die  Arterien.  Der 
Stamm  der  Vena  hypogastrica  kann  dabei  aber  vor  die  Arterie  rücken 
oder  etwas  hinter  sie  zu  liegen  kommen.“  Diese  wechselnde,  so  ver- 
schieden beschriebene  Lage  der  Vena  hypogastrica  muß  man  sich  wohl 
merken,  um  nicht  bei  der  Isolierung  der  Arterie  und  der  Umlegung  des 
Unterbindungshakens  und  der  Ligatur  die  Vene  zu  verletzen.  S.  auch 
Fig.  69  S.  283. 

Der  Ureter  hat  nach  Waldeyer  folgende  Beziehung  zu  der 
Art.  hypogastrica  und  den  benachbarten  großen  Venen.  Nach  der 
S.  284  und  S.  289  beschriebenen  Kreuzung  mit  den  Vasa  iliaca  (Art. 
iliaca  communis  und  iliaca  externa)  liegen  die  Harnleiter  je  an  der 
medialen  Fläche  der  betreffenden  Art.  hypogastrica,  falls  die  Kreuzung 
nahe  der  Teilungsstelle  der  Art.  iliaca  communis  erfolgte.  Dabei  rückt 
der  Ureter  mehr  an  den  hinteren  oder  an  den  vorderen  Umfang 
der  Hypogastrica,  je  nachdem  die  Kreuzung  ober-  oder  unterhalb  der 
Teilungsstelle  stattfand.  Entfernt  sich  die  Kreuzung  weiter  von  der 
Teilungsstelle,  dann  berührt  der  Ureter  die  Hypogastrica  nicht  mehr. 
Rückt  der  Harnleiter  an  den  hinteren  Umfang  der  Hypogastrica,  so 
trifft  er  beiderseits  (am  sichersten  links)  die  Vena  iliaca  communis, 
rückt  er  an  den  vorderen  Umfang,  so  trifft  er  die  Vena  iliaca  externa. 
Das  V erhalten  des  Ureters  zu  den  V e n a e h y p o g a s t r i c a e wird  nach 
Waldeyer  durch  die  Lage  der  Teilungsstelle  der  Vena  iliaca  com- 
munis zu  der  der  gleichnamigen  Arterie  bestimmt;  so  kann  der  Harn- 
leiter dann  auch  die  Vena  hypogastrica  auf  einer  größeren  Strecke 
nach  Waldeyer  bald  berühren,  bald  nicht. 

Bezüglich  der  Vari  etäten  un  d Ab n orm i täten  der  Vasa 
iliaca  verweise  ich  auf  S.  280. 

1.  Die  extraperitoneale  Unterbindung  der  Art.  hypo- 
gastrica. — Die  Schnittführung  für  die  extraperitoneale  Ligatur  der 
Art.  hypogastrica  ist  im  wesentlichen  dieselbe  wie  bei  der  Unterbindung 
der  Art.  iliaca  communis  (s.  S.  285  ff.  und  Fig.  71,  S.  285),  besonders 
empfehlenswert  ist  die  S.  286  beschriebene  Methode  von  Duval.  Man 
operiere  auch  hier  in  Becken  hochlager  ug  und  streng  aseptisch, 
damit  Peritonitis  oder  diffuse  Entzündung  des  Beckenzellgewebes  ver- 
mieden werden.  Anderson,  Günther  u.  a.  empfehlen  die  Mottsche 
Unterbindungsmethode  der  Iliaca  communis  (s.  S.  285).  Stevens 
schnitt,  wie  erwähnt,  längs  der  Art.  epigastrica.  W h i t e begann  seinen 
20  cm  langen  Schnitt  dicht  oberhall)  des  Nabels,  6 cm  lateral  von 
ihm,  und  ließ  ihn  dann  in  nach  außen  konvexem  Bogen  bis  gegen  den 
Leistenring  hin  verlaufen. 

Das  Bauchfell  wird  so  weit  zur  Seite  geschoben,  bis  die  Art. 
iliaca  ext.  resp.  das  Promontorium  erreicht  ist.  Man  findet  die  Art. 
hypogastrica  entweder,  indem  man  an  der  Iliaca  ext.  in  die  Höhe 
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geht,  oder  indem  man  das  Promontorium  aufsucht.  Ferner  wird  man 
zur  Hypogastrica  geleitet  durch  den  oberen  Rand  des  Foramen  ischia- 
dicum  majus,  wo  ihr  hinterer  Ast  verläuft. 

Die  Umlegung  der  Ligatur  um  die  gut  allseitig  isolierte 
Arterie  ist  schwierig  und  muß  mittelst  einer  langen  stumpfen,  mäßig 
gekrümmten  Aneurysmanadel  vorsichtig  geschehen,  um  nicht  die  Vene 
unnötig  zu  verletzen.  Es  empfiehlt  sich,  mehrere  Aneurysman adeln  von 
verschiedener  Länge  und  Krümmung  zur  Hand  zu  haben.  Bezüglich  der 
wechselnden  Lage  der  Vene  und  des  meist  medial  von  der  Art.  hypo- 
gastrica liegenden  Ureters  verweise  ich  auf  S.  296;  auch  vom  Ureter 
ist  die  Arterie  natürlich  sorgfältig  zu  isolieren,  damit  er  nicht  in  die 
Ligatur  mitgefaßt  wird.  Medial  von  der  Hypogastrica  liegt  ferner  das 
Nervengeflecht  des  Plexus  sacralis,  lateral  der  N.  obturatorius. 

Hyrtl  empfiehlt  als  beste  Methode  eine  Modifikation  des  von 
A.  Co  Oper  für  die  Ligatur  der  Arteria  iliaca  externa  eingeschlagenen 
V’^erfahrens  (s.  S.  290 — 292).  Ein  etwa  10  cm  langer  Schnitt  parallel  mit 
dem  Lig.  inguinale  und  2^/4  cm  über  ihm  wird  bis  über  die  Spina 
iliaca  anterior  sup.  hinaus  geführt.  Die  Fascien  und  Muskeln  werden 
auf  der  Hohlsonde  getrennt,  das  Bauchfell  unverletzt  von  der  Fossa 
iliaca  stumpf  abgetrennt  und  gegen  die  andere  Seite  gedrängt,  bis  man 
die  Art.  iliaca  externa  trifi't  und  an  ihr  nach  rückwärts  zur  Teilungs- 
stelle der  Iliaca  communis  und  somit  zum  Ursprünge  der  Hypogastrica 
gelangt.  Hyrtl  gibt  zu,  daß  die  Ausführung  der  Operation  besonders 
bei  muskelstarken  und  fettleibigen  Individuen  und  bei  alten  Leuten 
wegen  der  Zerreißlichkeit  des  Bauchfells  so  schwierig  ist,  daß  er  die 
Unterbindung  der  leichter  zugänglichen  Iliaca  communis  vorzieht.  Wir 
sagen  gegenwärtig,  wir  führen,  lieber  die  intra  peritoneale  Unter- 
bindung der  Hypogastrica  aus. 

Bier  empfiehlt  für  die  Ligatur  der  Art.  hypogastrica  folgende 
extraperitoneale  Methode  von  einem  12  cm  langen,  bogenförmigen, 
nach  außen  konvexen  Schnitt  aus,  welcher  3 Finger  breit  nach  innen 
von  der  S))ina  iliaca  anterior  sup.  beginnt  und  bis  3 Finger  breit  ober- 
halb des  Lig.  inguinale  nach  unten  und  innen  verläuft,  um  dann  in 
der  Richtung  nach  dem  Rippenbogen  aufzusteigen.  Durchtrennung 
der  Bauchdecken  bis  auf  das  Peritoneum,  Ablösung  und  Verschiebung 
desselben  mit  den  Eingeweiden  nach  oben  und  innen,  Aufsuchung  der 
Teilungsstelle  der  Art.  iliaca  communis,  doppelte  Unterbindung  der 
gut  isolierten  Art.  hypogastrica  gleich  unter  der  Abzweigung  von  der 
Iliaca  communis  und  Durchschneidung  der  Hypogastrica  zwischen  den 
Ligaturen.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

2.  Die  in  tra  peritoneale  (tr  ans  peritoneale)  Unterbin- 
dung der  Art.  hypogastrica.  — Diese  Methode  ist  für  die  Unter- 
bindung der  Hypogastrica  bei  weitem  die  beste,  die  Operation  ist  leicht 
und  schnell  ausführbar,  das  Operationsgebiet  ist  gut  übersichtlich  und 
die  Ligatur  kann  ohne  Gefahr  für  die  Vene  und  den  Ureter  angelegt 
werden.  Die  Hauptgefahr,  die  akute  Peritonitis,  läßt  sich  durch  strenge 
Asepsis  vermeiden.  Mit  Recht  ist  daher  die  intraperitoneale  Ligatur 
der  Hypogastrica  von  Dennis,  Thomson,  Pitts,  M a r m a d u k e, 
Chew,  Sheild,  Banks,  Queiiu  und  Duval,  1’reves,  \ ulliet  u.  a., 
wie  schon  erwähnt,  empfohlen  worden.  Dennis  berichtete  über  3 Fälle 
von  intraperitonealer  Ligatur  der  Hypogastrica  wegen  Aneurysmas;  in 
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einem  Falle  wurde  die  rechte,  in  dem  anderen  die  linke  Hypogastrica 
intraperitoneal  unterbunden,  beide  Operierte  genasen.  Im  dritten  Falle 
wurden  beide  Hypogastricae  bei  einer  öOjäbrigen  Frau  unterbunden, 
diese  starb  am  dritten  Tage.  Treves  unterband  die  Hypogastrica 
intraperitoneal  mit  günstigem  Erfolg  wegen  einer  gefäßreichen  Ge- 
schwulst der  Hinterbacke  bei  einem  16jährigen  Manne.  Ebenso  ist 
noch  ein  Fall  von  Chew  bekannt.  Quenu  und  Duval  haben  4mal 
mit  günstigem  Erfolg  wegen  Resektion  der  Flexura  sigmoidea  und  des 
Rektums  beide  Hypogastricae  intraperitoneal  unterbunden  und  die  von 
anderen  erhobenen  Einwände  gegen  die  intraperitoneale  Operation  auf 
Grund  ihrer  Untersuchungen  an  Lebenden  und  an  Leichen  widerlegt. 
Vulliet  unterband  die  Hypogastrica  wegen  Verletzung  der  Glutäal- 
arterie  mit  Ausgang  in  Heilung  transperitoneal,  weil  er  seinen 
durch  Blutungen  sehr  geschwächten  Kranken  nur  einer  möglichst 
rasch  ausführbaren  Operation  aussetzen  wollte. 

Die  Technik  der  intraperitonealen  Operation,  wie  sie 
besonders  auch  von  Quenu  und  Duval  empfohlen  wird,  ist  folgende. 
Die  Bauchhöhle  wird  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse 
nach  Fig.  71,  S.  285,  in  Becke nhochlagerung  eröffnet.  Die 
Därme  Averden  nach  oben  und  seitlich  abgeschoben  und  durch  sterile 
Kompressen  zur  Seite  gehalten,  ebenso  isoliert  man  das  Operations- 
gebiet auch  von  der  übrigen  Beckenhöhle  durch  sterile,  warme  Kom- 
pressen. Nun  orientiert  man  sich  bezüglich  der  Hypogastrica  in  der 
S.  295  angegebenen  Weise,  am  besten  vom  Promontorium  resp.  von 
der  Gabelung  der  Iliaca  communis  aus,  dann  wird  das  Peritoneum 
über  der  Arterie  mit  Schonung  der  Vene  und  des  meist  an  der  Innen- 
seite liegenden  Ureters  eröffnet  und  die-  Arterie  von  der  Vene  und  dem 
Ureter  sorgfältig  isoliert.  Nach  der  Ligatur,  Avelche  man  geAvöhnlich 
etwa  2 cm  von  der  Bifurkation  der  Iliaca  communis  vornimmt,  folgt  die 
Naht  des  Peritoneums  über  der  Unterbindungsstelle  und  Etagennaht  der 
Bauchdecken  in  der  üblichen  Weise. 

Links  ist  die  in tra peritoneale  Unterbindung  der  Hypogastrica 
wegen  der  komplizierten  Verhältnisse  des  Mesocolon  pelvicum  und  der 
verschiedenen  Länge  und  Lage  des  Kolon  schwieriger,  worauf  be- 
sonders Quenu  und  Duval  aufmerksam  gemacht  haben.  Bei  einem 
langen  Colon  pelvicum  kommt  man  nach  Aufwärtsschlagen  desselben 
leicht  zu  der  Arterie  und  verfährt  dann  wie  bei  der  Ligatur  der  rechten 
Hypogastrica.  Ist  das  Kolon  aber  kurz,  so  ist  es  notwendig,  sich  zu 
der  Hypogastrica  durch  die  beiden  Blätter  des  Mesokolon  hindurch 
zwischen  den  Arteriae  sigmoideae  einen  Weg  zu  bahnen. 

Der  Kollateralk reislauf  nach  der  Unterbindung  der 
Art.  hypogastrica  bildet  sich  besonders  in  den  Anastomosen  der 
Art.  sacralis  media  mit  der  Art.  sacralis  lateralis,  der  Mesenterica 
inferior  mit  den  Arteriae  haemorrhoidales,  durch  die  Anastomosen  ZAvi- 
schen  Art.  circumflexa  ilium  mit  der  Art.  iliolumbalis,  durch  die  Aeste 
der  Profunda  femoris  mit  der  Art.  glutaea  sup.  und  inf.,  endlich  in 
den  Bahnen  der  Pudenda  interna  und  obturatoria  mit  den  Gefäßen  der 
anderen  Seite. 
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4.  Die  UnterbiiHluii^  der  Glutäalarterien 

(s.  die  Literaturverzeichnisse  V,  IX  u.  X,  s.  auch  §§  43  u.  44  S.  252  ff.,  Verletzungen 

und  Aneurysmen  der  Glutäalarterien). 

5;  51.  Von  den  Unterbindungen  der  Ae.ste  der  Art.  bj^pogastrica 
kommt  besonders  die  Ligatur  der  Art.  glutaea  superior  und  in- 
ferior sowie  der  Art.  pudend a interna  in  Betracht.  Diese 
drei  Gesäßarterien  (s.  Fig.  24  S.  39)  kommunizieren  durch  zahlreiche 
Anastomosen  mit  der  Art.  femoralis,  daher  empfiehlt  Hy rtl , bei  Liga- 
turen der  letzteren,  den  Kranken  nicht  auf  dem  Gesäße  der  operierten 
Seite  liegen  zu  lassen.  Anderseits  kann  jede  Plyperämie  der  Glutäal- 
arterien zu  Hyperämie  im  Verästelungsgebiet  der  Art.  pudenda  interna 
und  somit  zur  Erection  führen. 

A.  Die  Ligatur  der  Arteria  glutaea  superior. 

Anatomie.  Die  Arteria  glutaea  superior  nimmt,  wie  wir 
S.  36  u.  295  sahen,  von  den  Aesten  der  Hypogastrica  den  ersten  Rang 
ein,  sie  ist  die  wahre  Fortsetzung  der  Hypogastrica,  welche  über  dem 
M.  piriformis  durch  das  Foramen  suprapirifornie  am  oberen  Rande  des 
Foramen  ischiadicum  majus  aus  der  Beckenhöhle  heraustritt  und  zum 
Gesäß  geht.  Die  Vene  (an  den  Aesten  gewöhnlich  doppelt)  liegt  außer- 
halb des  Beckens  vor  und  unter  dem  Stamme  der  Art.  glutaea,  ebenso  der 
Nervus  glutaeus  superior.  Zuweilen  erscheint  die  Vena  glutaea 
nach  Hy  rtl  als  ein  venöses,  die  Arterie  umspinnendes  Netzwerk. 
Innerhalb  der  Beckenhöhle  liegt  die  Vena  glutaea  vor  und  der  Nervus 
glutaeus  hinter  der  Arterie.  Die  Arteria  glutaea  sup.  teilt  sich  gleich 
nach  dem  Austritt  aus  dem  Becken  in  zwei  Zweige,  einen  oberfläch- 
lichen und  tiefen.  Der  Ramus  superficialis  verläuft  zwischen 
dem  großen  und  mittleren  Gesäßmuskel,  der  Ramus  profundus 
zwischen  dem  M.  glutaeus  medius  und  mininius.  Der  eigentliche  Stamm 
der  Arterie  ist  sehr  kurz,  daher  ist  die  Ligatur  schwierig,  und  zuweilen 
hat  man  nur  einen  Zweig  der  Arterie  statt  des  Stammes  unterbunden. 
Sehr  leicht  ist  diese  Verwechslung  möglich,  wenn  die  Art.  glutaea  sup. 
sich  schon  innerhalb  der  Beckenhöhle  oder  dicht  am  Ausüittspunkte 
in  ihre  beiden  Aeste  teilt. 

Die  Indikationen  zur  Unterbindung  der  Art.  glutaea  superior 
sind  vor  allem  frische  Verletzungen  derselben  und  Aneurysmen  (s.  S.  222  ff.). 
J.  Bell  (Principles  of  surgery  Vol.  I,  p.  421)  war  der  erste,  welcher 
den  Stamm  der  Art.  glutaea  sup.  wegen  eines  großen  traumatischen 
Aneurysmas  unterband.  Bell  machte  im  Gesäß  einen  Schnitt  von 
j 2^j-2  Zoll  Länge,  welchen  er  dann  auf  8 Zoll  und  schließlich  bis  zu 
2 Fuß  verlängern  mußte,  um  die  Austrittsstelle  der  Arterie  aus  dem 
Becken  zu  erreichen.  Der  Blutverlust  war  ungeheuer,  der  Ojierierte 
genas  aber  nach  langwieriger  Eiterung  und  nach  Exfoliation  nekro- 
tischer Knochenstücke.  40  Jahre  ruhte  die  Operation,  sie  wurde  durch 
die  Ligatur  der  Hypogastrica  ersetzt,  bis  Carmichael  sie  1833  wieder 
j einführte.  Murray,  Torachi,  Schuh  und  Syme  folgten.  Campbell 
unterband  die  Art.  glutaea  .sup.  1862  nach  Anei  zentral  von  einem 
j kleinen  Aneurysma.  Seit  dieser  Zeit  ist  dann  die  Art.  glutaea  sup. 
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mehrfach  wegen  Verletzungen  und  Aneurysmen  mit  Glück  unterbunden 
Avorden.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  verlief  aber  unglücklich,  oder  es 
wurde,  wie  gesagt,  die  Hypogastrica,  ja  sogar  die  Iliaca  communis 
unterbunden,  um  der  profusen  Blutung  Herr  zu  werden  (s.  das  Genauere 
§§  43  u.  44  S.  252  tf.  u.  270  ff.,  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Art. 
glutaea  su]).  und  inferior). 

Die  Technik  der  Unterbindung  der  Art.  glutaea  sup. 
ist  folgende  (s.  auch  Fig.  24  S.  39).  Man  operiert  eventuell 
möglichst  blutleer  unter  intraperitonealer  Digitalkom- 


Fig.  74. 


Die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  superior,  der  Art.  glutaea  inferior  und  pudenda  int  nach 
Mac  Cormac  luul  Trcyes.  l Schnitt  für  die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  sup..  2 Schnitt 
für  die  Ligatur  der  Art.  glutaea  inferior  und  pudenda  interna.  ’ 


pression  der  Iliaca  communis  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle (s.  § 54).  Die  Austrittsstelle  der  Art.  glutaea  sup.  am  oberen 
Rande  des  großen  Hüftlochs  liegt  etwa  in  der  in  Fig.  74 1 ange- 
gebenen Linie,  welche  man  sich  von  der  Spina  iliaca  posterior  sup. 
nach  dem  Trochanter  gezogen  denkt,  Avährend  der  Schenkel  nach  innen 
rotiert  ist. 

Der  Kranke  liegt  mit  erhöhtem  Becken  fast  auf  dem  Bauch,  das 
betreffende,  nach  innen  rotierte  Bein  hängt  etAvas  über  den  Operations- 
tisch herab.  Der  Operateur  steht  auf  der  zu  ojierierenden  Seite. 

Ist  eine  äußere  Wunde,  z.  B.  eine  SticliAvunde,  vorhanden,  und  die 
Art.  glutaea  Avahrscheinlich  verletzt,  so  Avird  man  von  der  Wunde  aus 
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nach  entsprechender  Erweiterung  derselben  zur  Arterie  zu  gelangen 
suchen.  Sonst  ist  die  typische  Operationsmethode  folgende: 

Der  etwa  12 — 15  cm  lange  Hautschnitt  (nach  Zang)  verläuft 
entsprechend  der  Linie  1 in  Fig.  74.  Nach  Durchtrennung  der  Haut 
und  der  oberflächlichen  Fascie  wird  der  M.  glutaeus  maximus  parallel 
seiner  Faserung  vorwiegend  stumpf  gespalten.  Man  kann  bei  dieser 
Durchtrennung  des  M.  glutaeus  maximus  einen  stärkeren  Muskel- 
ast des  Ramus  superficialis  der  Art.  glutaea  sup.  antreffen,  welcher 
zum  Hauptstamm  führt,  ferner  zwischen  Glutaeus  maximus  und  medius 
eventuell  den  Ramus  superficialis  selbst.  Nun  dringt  man  weiter  stumpf 
in  die  Tiefe,  am  besten  so,  daß  man  teils  stumpf,  teils  vorsichtig  prä- 
parierend in  der  Nähe  des  Trochanters  den  ZAvischenraum  zwi- 
schen dem  M.  piriformis  und  dem  M.  glutaeus  minimus  aufsucht,  und 
zwar  nunmehr  unter  Erschlaffung  des  M.  glutaeus  maximus  durch 
Streckung  und  Erhebung  des  Beins  auf  den  Operationstisch,  ln  den 
Spalt  zwischen  dem  M.  piriformis  und  den  M.  glutaei  setzt  man  stumpfe 
Wundhaken  ein,  um  den  M.  piriformis  und  die  M.  glutaei  vonein- 
ander abzuziehen.  In  der  Nähe  des  Trochanters  sind  Neben- 
verletzungen kaum  möglich.  Nun  geht  man  von  der  Nähe  des  Tro- 
chanters weiter  nach  oben  zur  Incisura  ischiadica  major,  wo  man  den 
Stamm  der  Art.  glutaea  sup.  findet  (s.  Fig.  24  S.  39)  und  nach  sorg- 
fältiger allseitiger  Isolierung,  besonders  auch  von  der  Vene  und  vom 
N.  glutaeus  sup.,  unterbindet  und  zwar  möglichst  tief  im  Foramen 
suprapiriforme  resp.  ischiadicum  majus,  am  besten  doppelt  mit  Durch- 
schneidung zwischen  den  Ligaturen.  Durch  vorsichtige  Einkerbung  des 
Ligamentum  sacrotuberosum  kann  man  sich  eventuell  die  Arterie  noch 
mehr  zugänglich  machen  (s.  Fig.  9 S.  10). 

Von  sonstigen  Operationsmethoden  der  Ligatur  der  Art. 
glutaea  superior  erwähne  ich  noch  kurz  folgende.  Harri  so  n zieht  eine 
Linie  von  der  Spina  iliaca  post.  sup.  zur  Mitte  zwischen  großem 
Trochanter  und  Tuber  ischii  (s.  Fig.  74).  Wo  das  obere  Drittel 
dieser  Linie  mit  dem  mittleren  sich  verbindet,  tritt  der  Stamm  der  Art. 
glutaea  sup.  aus  der  Beckenhöhle  hervor.  Diese  Linie  ist,  wie  Hyrtl 
mit  Recht  betont  hat,  nicht  präzis,  weil  der  Abstand  des  Trochanters  vom 
Sitzknorren  veränderlich  ist.  Petrequin  und  Diday  verbanden  behufs 
Auffindung  der  Art.  glutaea  sup.  zwei  fixe  Beckenpunkte  und  zwar  die 
Steißbeinspitze  mit  dem  hervorragendsten  Punkte  des  Darm- 
beinkammes (s.  Fig.  74),  welcher  2 Zoll  hinter  der  Spina  iliaca  anterior 
superior  liegt.  Durch  die  Mitte  dieser  Linie  zieht  man  eine  Senkrechte 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten ; wo  sich  beide  Linien  treffen , tritt  die 
Arterie  aus  dem  Becken,  man  schneidet  im  Verlauf  dieser  Senkrechten 
und  parallel  den  Fasern  des  Musculus  glutaeus  maximus  auf  das  Darmbein 
ein,  also  im  wesentlichen  parallel  und  etwas  unterhalb  der  Linie  1 in  Fig.  74 
(nach  Zang).  Diese  beiden  Methoden  nach  Harrison  sowie  nach 
Petrequin  und  Diday  gelten  für  das  männliche  und  weibliche  Becken 
in  gleicher  Weise. 

Bouisson  hat  für  die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  superior  einen 
Querschnitt  (Fig.  75)  in  folgender  AVeise  emjTohlen.  Nach  Bouisson 
tritt  die  Art.  glutaea  superior  11  cm  von  der  Spina  iliaca  posterior  superior 
und  10  cm  von  dem  höchsten  Punkte  der  Crista  iliaca  entfernt  aus  dem 
Becken  hervor.  Bouisson  empfiehlt  einen  6 — 7 cm  langen  (Querschnitt, 
dessen  Mittelpunkt  dem  eben  bestimmten  Austrittspunkte  der  Arterie  ent- 
spricht, d.  h.  am  oberen  Rande  der  Incisura  ischiadica  etwa  im  Bereich  der 
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Spina  iliaca  posterior  inferior.  Man  durchschneidet  den  Musculus  glutaeus 
inaximus  und  die  Aponeurose  und  fühlt  nun  am  knöchernen  Rande  der 
Incisura  ischiadica  major  die  Pulsationen  der  Arterie;  Isolierung  der  Arterie 

durch  Einwärtsschieben  der  Vene  und  des 
Fig.  T5.  Nerven  und  Unterbindung. 

Champenois  empfiehlt  für  die  Unter- 
bindung der  Art.  glutaea  sup.  folgenden 
Wi  n k e 1 s c h n i 1 1 : der  erste  Schnitt  verläuft 
(s.  Fig.  74)  3 cm  unterhalb  der  Sjaina  iliaca 
posterior  superior  und  3 cm  nach  außen  vom 
Os  sacrum  in  der  Richtung  zum  großen  Tro- 
chanter, 6 cm  lang,  dann  zweiter  gleich  langer 
Schnitt  vom  unteren  Wundwinkel  des  ersten 
Schnittes  in  der  Richtung  des  Sitzbeinhöckers. 

Nach  Hyrtl  liegt  im  allgemeinen  die 
Austrittsstelle  der  Art.  glutaea  superior  aus 
dem  großen  Hüftloch  3 ^j-z  Zoll  (also  etwa  9 cm) 
von  der  Mittellinie  des  Kreuzbeins  entfernt.  Der 
anatomische  Verlauf  ist  in  der  Regel  ein  sehr 
konstanter  und  unterliegt  nur  geringen  Ab- 
weichungen. 

Bei  sehr  mageren  Individuen  ist  viel- 
leicht eine  Kompression  der  Art.  glutaea  sup. 
gegen  den  oberen  knöchernen  Rand  des  großen  Hüftloches  möglich 
(s.  auch  § 54,  digitale  und  instrumentelle  Kompression  der  Beckenblut- 
gefäße). 


Unterbindung  der  Art.  glutaea 
durch  Querschnitt  A B nach 
Bouiss  on. 


B.  Die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  inferior. 

Anatomie.  Die  Art.  glutaea  inferior  ist  schwächer  als  die 
Art.  glutaea  superior,  sie  tritt  unter  dem  M.  piriformis  am  unteren 
Rande  des  Foramen  ischiadicum  majus  aus  dem  Foramen  infrapiriforme 
(Waldeyer)  nach  innen  vom  N.  ischiadicus  aus  der  Beckenhöhle 
heraus  und  teilt  sich  dann  wie  die  Art.  glutaea  sup.  in  mehrere  Aeste 
(s.  Fig.  24  S.  39).  Der  etwa  3 cm  unterhalb  der  Art.  glutaea  suj).  liegende 
Stamm  der  Art.  glutaea  inferior  ist  meist  länger  als  der  der  Art. 
glutaea  sup. , er  liegt  genau  im  AVinkel  zwischen  M.  piriformis  und 
Ligamentum  sacrotuberosum.  Die  Hauptverästelung  verläuft  nach  ab- 
wärts zu  dem  sie  bedeckenden  M.  glutaeus  inaximus,  ein  Ast  begleitet 
als  Art.  coniitans  nerv,  ischiadici  den  N.  ischiadicus  nach  ab- 
wärts, sie  anastomosiert  mehrfach  mit  den  Rami  perforantes  der  Art. 
profunda  femoris.  In  seltenen  Ausnahmefallen  verläuft  dieser  den  N. 
ischiadicus  begleitender  Ast  der  Art.  glutaea  inferior  als  dicker  Stamm 
an  der  Hinterfläche  des  Schenkels  als  Art.  ischiadico- jioplitea 
zur  Kniekehle,  geht  direkt  in  die  Art.  poplitea  über  und  ist  die  Haupt- 
arterie des  betreffenden  Oberschenkels,  Aveil  in  solchen  Fällen  die  Art. 
iliaca  ext.  schon  im  Bereich  des  Schenkelringes  resp.  der  Leistengegend 
aufhört  oder  die  Art.  femoralis  als  schwaches  Gefäß  in  der  Nähe  des 
Kniegelenks  in  den  Art.  articulares  genus  endigt.  Die  Art.  ischiadico- 
poplitea  bildet  gelegentlich,  wie  wir  S.  261  sahen,  diffuse  Aneurysmen. 

Nach  ihrem  Au.stritt  aus  dem  Becken  liegt  die  Art.  glutaea  inf- 
an  der  Innenseite  des  N.  ischiadicus  auf  dem  M.  obturator.  int.  und 
den  Gemelli,  die  Vene  befindet  sich  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
nach  außen.  Praktisch  wichtig  ist  ferner  eine  von  Waldeyer  in 
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seinem  Werke  über  das  Becken  (S.  169)  erwähnte  Varietät  der  Art. 
glutaea  inferior:  zuweilen  tritt  sie  nämlich  zusammen  mit  der  Art. 
glutaea  superior  aus  dem  Foramen  suprapiriforme  (am  oberen  Rande 
des  M.  piriformis)  aus  der  Beckenhöhle  und  durchsetzt  dann  den  M. 
piriformis,  um  zum  Foramen  infrapiriforme  zu  gelangen.  Bei  Resek- 
tionen des  Kreuzbeins  ist  die  Art.  glutaea  inferior  in  solchen  Fällen 
gefährdet. 

Die  Indikationen  der  Unterbindung  der  Art.  glutaea  inferior  sind 
besonders  Verletzungen  und  Aneurysmen,  sie  sind,  wie  wir  S.  252 — 270 
sahen,  sehr  selten.  Abgesehen  von  einem  zweifelhaften  Falle  von  Muzell. 
haben  Sappey,  Dugas  u.  a.  die  Art.  glutaea  inferior  bei  Aneurysma 
zentral  nach  Anei  unterbunden  (s.  das  Genauere  S.  260  If.). 

Für  die  Unterbindung  der  Glutaea  inferior  hat  man 
verschiedene  Schnittführungen  empfohlen.  Auch  hier  operiert  man 
eventuell  möglichst  blutleer  unter  intraperitonealer 
Digitalkompression  der  Iliaca  communis  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  (s.  54). 

Nach  Mac  Corniac  und  Treves  erhält  man  die  Stelle,  wo  die 
Art.  glutaea  inferior  aus  dem  Becken  am  unteren  Rande  des  Foramen 
ischiadicum  und  des  Musculus  piriformis  (durch  das  Foramen  infra- 
piriforme Wald  eye  r)  hervortritt,  wenn  man  eine  Linie  zieht  von  der 
Spina  iliaca  posterior  superior  zum  äußeren  Teile  des  Tuber  ischii 
(ischiadicum).  Der  fragliche  Punkt  befindet  sich  an  der  Vereinigung 
des  unteren  mit  dem  mittleren  Drittel  dieser  Linie.  An  dieser  Stelle 
wird  der  etwa  10 — 12  cm  lange  Schnitt  (s.  Fig.  742)  in  der  Richtung 
der  Fasern  des  M.  glutaeus  maximus  ausgeführt,  so  daß  die  Mitte  des 
Schnittes  dem  eben  erwähnten  Punkte  entspricht.  Nach  vorwiegend 
stumpfer  Spaltung  des  M.  glutaeus  maximus  orientiert  man  sich  durch 
Betastung  des  Tuber  ischiadicum,  des  von  ihm  zum  Kreuzbein  ziehen- 
den Lig.  sacrotuberosum  und  des  unteren  Randes  des  M.  piriformis, 
und  findet  die  Arterie  etwa  in  einer  Tiefe  von  6 cm  am  unteren  Rande 
des  M.  piriformis,  und  zwar  zwischen  diesem  und  dem  Lig.  sacro- 
tuberosum. Die  Arterie  wird  so  nahe  als  möglich  am  M.  piriformis  resp. 
am  Becken  von  der  Vene  und  dem  an  ihrer  Außenseite  liegenden 
N.  ischiadicus  isoliert,  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen 
durchtrennt.  Die  am  unteren  Rande  des  M.  piriformis  aus  der  Becken- 
höhle hervortrende  Art.  pudenda  interna  ist  zu  beachten  und  nicht 
zu  verletzen;  mit  der  letzteren  kann  die  Art.  glutaea  inferior  leicht 
verwechselt  werden. 

Von  sonstigen  Methoden  der  Unterbindung  der  Art.  glutaea  in- 
ferior seien  noch  folgende  erwähnt: 

Sappey  machte  einen  14  cm  langen  Schnitt  in  der  Mitte  zwischen 
Trochanter  major  und  Tuber  ischiadicum,  in  der  Richtung  und  etwas  nach 
oben  von  der  Linie  2 in  Fig.  74. 

' Dugas  schnitt  in  der  Richtung  von  der  Spina  iliaca  posterior  superior 
zum  Tuber  ischiadicum  (s.  Fig.  74),  durchtrennte  den  Musculus  glutaeus 
ma.ximus  und  legte  den  unteren  Rand  des  Musculus  piriformis  bloß. 

Zang  empfahl,  den  Hautschnitt  dicht  an  der  Spina  iliaca  posterior 
inferior  zu  beginnen  und  bis  zur  äußeren  Seite  des  Tuber  ischiad.  zu  führen 
(s.  Big.  74),  dann  nach  Durchschneidung  des  Musculus  glutaeus  maximus 
den  äußeren  Rand  des  Ligamentum  sacrotuberosum  aufzusuchen  und  von 
hier  nach  oben  und  außen  zum  untern  Rand  des  Musculus  piriformis  vor- 
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zudringen,  wo  der  Stamm  der  Arterie  zum  Vorschein  kommt.  Endlich 
kann  die  von  Harrison  für  die  Auffindung  der  Art.  glutaea  superior  S.  301 
angegebene  Linie  von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  zur  Mitte  zwischen 
Trochanter  major  und  dem  Tuber  ischiadicum  auch  für  die  Unterbindung 
der  Art.  glutaea  inferior  benutzt  werden;  in  dieser  Linie  liegt  die  Glutaea 
inferior  etwa  3 cm  tiefer  nach  unten  als  die  Art.  glutaea  superior. 

Bouisson  empfiehlt  für  die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  inferior 
und  pudenda  wie  für  die  Ligatur  der  Art.  glutaea  sup.  (s.  Fig.  75)  einen 
Querschnitt  in  folgender  Weise:  6 cm  langer  Querschnitt  durch  den  Mittel- 
punkt einer  von  der  Spina  iliaca  posterior  superior  zum  Tuber  ischiadicum 
gezogenen  Linie.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Zellgewebes,  der 
Fascie  und  des  Musculus  glutaeus  maximus  trifft  man  am  unteren  Rand 
des  Musculus  piriformis,  nach  innen  vom  Nervus  ischiadicus  die  Art.  glutaea 
inferior  und  am  Becken  etwas  mehr  nach  einwärts  und  ixnteii  den  Stamm 
der  Pudenda,  indem  man  mit  dem  Zeigefinger  die  Spina  ischiadica  und  den 
oberen  Rand  des  Lig.  sacrotuberosum  palpiert. 


5.  Die  Unterbindung  sonstiger  Beckenarterien  (Art.  pudenda  interna, 
epigastrica  inferior,  circiiinflexa  ilinin  profunda,  iliohiinbalis, 
obturatoria,  testicnlaris,  sperniatica  interna  etc.). 

S.  die  Literaturverzeichnisse  V,  IX  u.  X,  s.  auch  § 45  (Verletzungen  und  Aneurysmen 

verschiedener  Beckengefäße). 

§ 52.  Die  Arteria  pudenda  interna  tritt  durch  das  große 
Hüftloch  nach  innen  und  hinten  von  der  Art.  glutaea  inferior  aus  der 
Beckenhöhle  heraus  (s.  S.  39  Fig.  24)  und  wird  vom  Ramus  coccygeus 
der  Glutaea  inferior  gekreuzt  (s.  Fig.  24),  sie  geht  dann,  von  hinten 
gesehen,  unter  dem  Lig.  sacrotuberosum  an  der  inneren  Seite  der  Sehne 
des  M.  obturator  internus  wieder  in  die  Beckenhöhle  zurück,  wo  sie 
am  aufsteigenden  Sitzbeinast  und  weiter  am  absteigenden  Schambein- 
ast beim  Manne  zur  Wurzel  des  Penis  und  beim  Weibe  zur  Clitoris 
verläuft.  Die  Art.  pudenda  interna  bildet  also  außerhalb  und  inner- 
halb des  Beckens  einen  nach  unten  und  hinten  konvexen  Bogen. 

Die  Indikationen  zur  Unterbindung  der  Arterie  sind  besonders 
Blutungen  und  Aneurysmen  (s.  § 45  S.  270 — 271). 

Die  Unterbindung  der  Art.  pudenda  interna  geschieht  nach 
denselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die  Ligatur  der  Art.  glutaea  inferior 
angegeben  haben  (s.  diese  S.  302  ff.).  Will  man  den  von  Bouisson 
für  die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  inferior  empfohlenen  Querschnitt 
(s.  oben)  anwenden,  dann  muß  man  denselben  etwas  mehr  nach  ein- 
wärts führen,  um  besser  zum  Lig.  sacrotuberosum  resp.  zur  Spina 
ischiadica  gelangen  zu  können. 

Harrison  empfiehlt  folgende  Methode:  Man  verbindet  die  Basis 
des  Steißbeins  mit  der  Spitze  des  großen  Trochanters  (s.  Fig.  74  u. 
Fig.  75)  bei  einwärts  gedrehtem  Schenkel.  Wo  das  innere  Drittel  dieser 
Linie  mit  dem  mittleren  zusammenstößt,  trijfft  man  auf  die  Arterie,  nach- 
dem die  unteren  Muskelbündel  des  M.  glutaeus  maximus  und  der’  innere 
Al tei le  bedeckenden  Li,^.  sacrotuberosum  gespalten  worden 
sind.  Der  Ramus  coccygeus  der  Art.  glutaea  inferior,  welcher  die  Arterie 
kieuzt,  muß  wohl  stets  dojipelt  unterbunden  und  dann  durchschnitten 
weiden,  um  die  Aiteiia  pudenda  interna  g'enügend  freilegen  zu  können. 
Um  die  Art.  imdenda  nicht  mit  der  Art.  glutaea  inferior  zu  verwechseln, 
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wird  man  besonders  beachten,  daß  sie  einwärts  von  der  Art.  glutaea 
inferior  und  nabe  an  der  Spitze  der  Spina  ischiadica  liegt.  Ferner  ist 
charakteristisch,  daß  sie  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Beckenhöhle  am 
unteren  Rand  des  M.  piriformis  bald  wieder  unter  dem  Lig.  sacro- 
tuberosum  in  die  Beckenhöhle  zurückkehrt. 

Ist  die  Art.  pudenda  durch  eine  äußere  Wunde,  z.  B.  durch  eine 
Stichwunde,  verletzt,  so  wird  man  sie  durch  Erweiterung  der  be.stehen- 
den  Wunde  aufsuchen. 

Blutungen  aus  dem  Stamm  oder  den  Aesten  der  Art.  pudenda 
kann  man  auch  durch  Kompression  der  Arterie  gegen  das  Lig.  sacro- 
tuberosum  oder  gegen  die  Spina  ischiadica  stillen  (s.  auch  § 54). 


Fig.  76. 
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Die  Arteria  epigastrica  inferior  profunda  — im  Gegen- 
satz zu  der  aus  der  Art.  femoralis  entspringenden  Art.  epigastrica  super- 
ficialis — zweigt  sich  vom  distalen  Ende  der  Art.  iliaca  externa 
gerade  da  ab,  wo  diese  hinter  dem  Ligamentum  inguinale  von  der 
Bauchhöhle  zum  Oberschenkel  herabsteigt  (s.  Fig.  76),  und  zwar  etwas 
nach  innen  von  der  Mitte  zwischen  Spina  iliaca  ant.  sup.  und  Tuber- 
culum pubicum.  Sie  zieht  in  einem  medianwärts  konvexen  Bogen 
über  die  Vena  iliaca  externa  (s.  auch  Fig.  73  S.  291)  an  der  hinteren 
Wand  des  Leistenkanales  nach  oben  zur  Seite  und  dann  zur  hinteren 
Fläche  des  M.  rectus  abdominis.  Der  in  den  vorderen  Bauchdecken 
hegende  Teil  der  Arterie  wird  durch  eine  Linie  markiert,  welche  von 
üer  äußeren  Grenze  des  inneren  Drittels  des  Ligamentum  inguinale 
schief  gegen  den  Nabel  verläuft.  In  dieser  Linie  soll  man  z.  B.  die 

Till  man  ns.  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  20 
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Paracentese  (Punktion)  der  Baucbböhle  nicht  vornebmen,  um  die  Arterie 
nicht  zu  verletzen.  Die  Art.  epigastrica  inferior  gibt  bekanntlich  zwei 
kleinere  Aeste  ab,  die  Art.  spermatica  externa  und  die  Art.  pu- 
bica. Die  erstere  verläuft  durch  den  Annulus  inguinalis  internus  mit 
dem  Samenstrang  in  den  Leistenkanal  zu  den  Umhüllungen  des  Hodens, 
beim  Weibe  begleitet  sie  das  Lijr.  teres  und  endet  im  Mons  veneris 
und  in  den  großen  Schamlippen.  Die  Art.  pubica  entspringt  hinter 
dem  Lig.  Gimbernati  aus  der  Epigastrica  und  anastomosiert  an  der 
inneren  Fläche  des  Scbambeins  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  an- 
deren Seite  und  an  der  hinteren  Seite  des  Schambeins  mit  der  Art. 
obturatoria.  Die  letztere  Anastoniose  kommt  bei  stärkerer  Entwicklung 
besonders  bei  der  Operation  der  Scbenkelbernien  in  Betracht  (siebe 
auch  S.  35). 

Die  Art.  epigastrica  inferior  anastomosiert  bekanntlich  oberhalb 
des  Nabels  in  der  Scheide  des  M.  rectus  abdominis  mit  der  Art.  epi- 
gastrica Superior,  welche  aus  der  Art.  mammaria  interna  hinter  dem 
vorderen  knorpeligen  Ende  der  7.  Rippe  zur  hinteren  Seite  des  M.  rectus 
abdominis  herabsteigt  und  sich  hier  mit  den  Aesten  der  Art.  epigastrica 
inferior  vereinigt.  Diese  Anastoniose  ist  wichtig  bei  Unterbindung  der 
Vasa  iliaca  und  der  Aorta  abdominalis. 

Die  Schnittführung  zur  Unterbindung  der  Art.  epigastrica  in- 
ferior ist  dieselbe  wie  bei  der  Ligatur  der  Iliaca  externa  (s.  S.  290  ff.). 

Die  Arteria  circumflexa  iliuin  profunda  entspringt  be- 
kanntlich later alwärts  hinter  dem  Ligamentum  inguinale  aus  der 
Iliaca  externa  (s.  Fig.  73  S.  291  und  Fig.  19  S.  34)  und  verläuft  nach 
außen  und  oben,  zuerst  entlang  dem  Lig.  inguinale  in  einer  Duplikatur 
der  Fascia  iliaca  resp.  in  der  Rinne  zwischen  dem  Musculus  iliacus 
und  M.  transversus  abdominis.  Sie  teilt  sich  in  zwei  xWste,  von  welchen 
der  eine  nach  oben  zur  Muskulatur  der  Bauchwand,  der  andere,  stär- 
kere zur  Crista  iliaca  und  zum  Musculus  iliacus  zieht.  Der  letztere 
Ast  anastomosiert  nach  hinten  mit  der  Art.  iliolumbalis.  Die 
Schnittführung  zur  Unterbindung  der  Art.  circumflexa  iliuin  profunda 
ist  dieselbe  wie  bei  der  Ligatur  der  Iliaca  externa  (s.  S.  290  ff.). 

Die  Art.  iliolumbalis  (s.  Fig.  21  u.  23  S.  36  u.  38)  zweigt  sich 
als  erster  Ast  der  Art.  hypogastrica  nach  hinten  zum  medialen  Rande  des 
M.  iliopsoas  ab,  wo  sie  sich  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Ast  teilt. 
Der  vordere,  cpier  verlaufende  Ast  (Ramus  iliacus  s.  transver- 
sa lis)  verläuft  unter  dem  M.  psoas  zur  Fossa  iliaca  und  zum  M.  iliacus, 
wo  er  mit  der  Art.  circumflexa  iliuin  ])rofunda  anastomosiert.  Der 
hintere,  aufsteigende  Ast  (Ramus  lumbalis  s.  ascendens)  gibt  einen 
Ramus  spinalis  durch  das  Foramen  intervertebrale  zwischen  dem 
5.  Lendenwirbel  und  1.  Kreuzlieinwirbel  zum  Wirbelkanal  resp.  zum 
Rückenmark  ali,  während  die  eigentliche  Fortsetzung  des  hinteren  Astes 
den  M.  iliopsoas,  quadratus  lumborum  und  transversus  abdominis  versorgt. 

Die  Unterliindung  der  Art.  obturatoria  (s.  Fig.  21  u.  23 
S.  36  u.  38)  macht  man  nach  Kocher  in  folgender  Weise:  Schnitt 
fingerbreit  medianwärts  von  der  Mitte  des  Ligamentum  inguinale  nach 
aliwäits  diii’ch  die  Uniit  und  Unterhautzellgewebe,  Fascia  superficialis 
und  olierfliiclilii  lies  Blatt  derlascia  lata.  Die  hier  anzutretfende  Vena 


saphena  odt'r  (dner  ihrer  Aeste  wird  lateralwärts  verschoben.  Medianwärts 
der  Vena  femoralis  dringt  man  durch  die  Fascia  pectinea  und  am 


von 
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Außenraiide  des  M.  pectineus  zum  M.  obturator  externus  vor,  wo  man 
auf  Anastomosen  zwischen  den  Vasa  obturatoria  und  femoralia  stößt. 
Nach  Spaltung  der  relativ  dicken  Fascia  obturatoria  externa  findet  man 
die  Arterie  mit  der  Vene  und  dem  Nerven  am  oberen  Rande  des  M.  ob- 
turator externus,  wo  sie  nach  sorgfältiger  Isolierung  unterbunden  wird. 
Bezüglich  der  Varietäten  der  Art.  obturatoria  verweise  ich 
auf  S.  35  und  Fig.  21  u.  23  S.  36  u.  38. 

Von  sonstigen  Unterbindungen  von  Beckengefäßen  er- 
wähne ich  noch  die  Unterbindung  der  Art.  testicularis  (sper- 
matica  interna),  z.  B.  behufs  Atrophierung  von  Hodengeschwülsten. 
L a n n e 1 o n g u e unterband  die  Art.  spermatica  int.  unterhalb  des 
Leistenringes  bei  einem  49jährigen,  früher  luetisch  gewesenen  Manne 
wegen  eines  faustgroßen  soliden  Hodentumors,  welcher  auf  Jodkali  nicht 
reagierte,  sondern  sich  immer  mehr  vergrößerte  und  zunehmend  schmerz- 
haft wurde.  Nach  der  Unterbindung  der  Art.  spermatica  int.  ver- 
kleinerte sich  der  Tumor,  bis  schließlich  nur  noch  ein  nußgroßer  fast 
steinharter  Knollen  zurückblieb.  Welcher  Art  der  Tumor  war,  ist  nicht 
festgestellt  worden.  Von  Harvey  Avurde  ein  ähnlicher  Versuch  ge- 
macht, ol)  mit  Erfolg,  ist  unbekannt. 

Die  Art.  testicularis  (s])ermatica  interna,  s.  Fig.  19  S.  34)  ent- 
s})ringt  gewöhnlich  aus  der  Aorta  abdominalis  dicht  unter  den  Nieren- 
arterien, sie  tritt  dann,  von  der  Vena  testicularis  begleitet  resj).  mehr 
oder  weniger  von  ihr  umsponnen,  durch  den  Leistenkanal  und  im 
Samenstrang  zum  hinteren  Umfang  des  Hodens,  um  diesen  sowie 
die  Nebenhoden  durch  oberflächliche  und  tiefe  Aeste  zu  versorgen. 
Im  Nebenhoden  anastomosiert  sie  mit  der  Art.  deferentialis,  Avas  nach 
Waldeyer  Avichtig  ist,  denn  diese  Anastomose  beAveist,  daß  die  Art. 
testicularis  für  den  Hoden  keine  Endarterie  ist  und  daß  sie  ohne  Funk- 
tionsstörung des  Hodens  unterbunden  Averden  kann. 

Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  uterina  (s.  Fig.  25  S.  40) 
und  sonstiger  Arterien  des  Aveiblichen  Beckens  verAveise  ich  auf  die 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Aveiblichen  Beckenorgane  der  Deut- 
schen Chirurgie.  Mit  Rücksicht  auf  sonstige  Beckenarterien  beim 
männlichen  und  Aveiblichen  Geschlecht  s.  auch  Fig.  19 — 25 
S.  34 — 41,  Avo  die  Lage  der  einzelnen  Beckenarterien  des  männlichen 
und  Aveiblichen  Beckens  Aviedergegeben  ist. 

Die  digitale  und  instrumentelle  Kompression  der  Becken- 
blutgefäße ist  in  ^ 54  näher  beschrieben. 

53.  Operationen  an  den  Becken venen  (s.  Literaturverzeich- 
nis V).  — Die  Unterbindungen  der  Beckenvenen  geschehen  nach  den- 
selben Regeln,  Avie  Avir  sie  für  die  Arterien  angegeben  haben.  Bei  der 
ßopographie  und  der  Technik  der  Arterienunterbindungen  haben  wir 
besonders  auch  auf  die  Lage  der  zugehörigen  Venen  Rücksicht  ge- 
nommen, ich  verAveise  daher  auf  das  bei  den  Arterienligaturen  Gesagte 
(s.  die  §§  47—52  S.  277  ff.). 

Die  Verletzungen  der  großen  Beckenvenen,  der  Venae  iliacae, 
verlaufen  in  der  Regel  tödlich.  In  den  Kriegsberichten  der  verschie- 
denen Armeen,  z.  B.  in  dem  Bericht  von  Otis  über  den  nordameri- 
kanischen Krieg,  finden  sich  einige  bemerkensAverte  Fälle  Amn  Ver- 
letzungen großer  Beckenvenen.  In  geeigneten  Fällen  Avird  man  die 


308  ^’II.  Kapitel.  Die  Untei’bindung  und  Kompression  der  Blutgefäße  des  Beckens. 


Venen  naht  ausfübren,  Avelche,  Avie  AA^ir  39  S.  202  erAvähnten,  an 
den  Beckenvenen,  z.  B.  auch  an  der  Vena  cava  inf.,  mit  Erfolg*  aus- 
geführt Avurde.  S.  203  haben  Avir  die  Gefäßnaht  genauer  beschrieben. 

Im  Anschluß  an  eine  von  Bottini  erfolgreich  ausgeführte 
Unterbindung  der  Vena  cava  inferior  infolge  von  Verletzung 
(Resektion  eines  Stückes)  derselben  bei  der  Exstirpation  einer  retro- 
peritonealen  LymphdrüsengeschAvulst  hat  F.  Purpura  experimentell 
an  Hunden  die  Ligatur  der  genannten  Vene  durch  eine  große  Zahl 
von  Versuchen  studiert.  Es  Avurde  die  Vene  entAveder  durch  Ligatur 
sofort  vollkommen  geschlossen  oder  zunächst  durch  eine  lose  Ligatur 
oder  durch  Umschließung  des  Gefäßes  mit  Zelloidin  nur  verengert,  um 
gleichsam  den  komprimierenden  Einfluß  von  GeschAvülsten  nachzuahmen, 
später  Avurde  dann  auch  hier  die  Venenlichtung  vollständig  abgesperrt. 
Diese  Stromunterbrechungen  Avurden  an  drei  Stellen  der  Vena  cava 
inferior  vorgenommen  und  zAvar  1.  ZAvischen  dem  Zusammenfluß  der 
Venae  iliacae  und  der  Einmündung  der  Vena  spermatica  dextra,  2.  in 
dem  Teil  von  dieser  bis  zur  Nierenvene  und  3.  oberhalb  dieser  bis 
zur  Einmündung  der  Venae  hepaticae.  Purpura  kam  zu  folgenden 
Resultaten.  Bei  der  vollständigen  Unterbindung  in  einer  Sitzung  ge- 
lingt es  nur  selten,  das  Leben  des  Hundes  zu  erhalten,  unter  25  Ver- 
suchen nur  7mal.  Besonders  ist  die  Erhaltung  des  Lebens  erschAvert 
bei  der  Unterbindung  oberhalb  der  Venae  renales  (Imal  unter  4 Fällen). 
Leichter  gelingt  es,  die  Tiere  zu  erhalten,  Avenn  man  die  Vena  cava 
inferior  vor  der  definitiven  Ligatur  stenosiert.  Der  Ko  Hat  er  al- 
kreislauf bildet  sich  nach  der  Ligatur  der  Vena  cava  inferior  in 
folgender  Weise  aus.  Bei  Unterbindung  der  Vene  unterhalb  der 
Nierenvene  fließt  das  Blut  durch  die  Venae  spinales  externae  anteriores, 
durch  die  Venae  uretericae,  und  bei  Hündinnen  durch  die  linksseitigen 
Uterus-  und  Eierstocksvenen  ab,  ferner  kommen  in  Betracht  die  Vena 
mesenterica  inferior  und  die  Venen  der  AbdominalA\mnd.  Bei  der  Ob- 
literation oberhalb  der  Nierenvenen  findet  die  Blutzirkulation  vorzugs- 
Aveise  durch  die  A'enae  spinales  externae,  durch  die  Vena  mesenterica 
inferior  und  die  Venen  der  BauchAvand  statt. 

Wie  S trat  ton  zeigte,  ist  es  auch  bei  der  Unterbindung  der 
Aorta  abdominalis  oberhalb  ihrer  Teilung  in  die  Iliacae  empfehlens- 
Avert,  die  Blutzirkuhition  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  zunehmend 
zu  unterbrechen,  ähnlich  Avie  bei  der  Kompression  der  großen  Gefäße 
durch  GescliAvülste.  Der  Kollateralkreislauf  kann  sich  auf  diese  AVeise 
besser  allmählich  ausbilden. 

Die  arteriell  venösen  Aneurysmen  des  Beckens  haben  Avir 
in  den  40 — 45  erAvähnt  und  gesehen,  daß  sie  zinveilen  mit  A'aricen 
der  äußeren  Hautdecke  verbunden  sind.  Einen  ty])ischen  Fall  A'on 
Varicen  der  Beckengegend  und  der  Amrderen  Bauch Avand  ist  in  Fig.  67 
S.  275  abgebildet;  die  Varicen  Avaren  Avahrscheinlich  durch  Obliteration 
der  linken  Vena  iliaca  externa  und  des  oberen  Teils  der  A^ena  femo- 
ralis liei  einem  23jährigen  Manne  bedingt. 

Ganz  kurz  möchte  ich  noch  auf  die  in  neuerer  Zeit  vorgenommenen 
0)»erationen  an  den  Beckenvenen  bei  pyämischen  Prozessen,  z.  B. 
bei  der  jiuerperalen  Pyämie,  eingehen. 

Angeregt  durch  die  günstigen  Erfolge  nach  Ausräumung  des  throm- 
bosierten  Sinus  ti-ansversus  und  der  Unterbindung  und  Exstirpation 
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der  thronibosierten  Vena  jugularis  bei  otitischer  Pyämie  bat  man  auch 
bei  puerperaler  Pyämie  ähnliche  Operationen  an  den  Beckenvenen, 
besonders  an  der  Vena  sjiermatica  und  Vena  hypogastrica  versucht, 
aber  bis  jetzt  meist  erfolglos.  W.  A.  Freund  exstirjnerte  erfolglos 
den  Uterus  mit  den  thronibosierten  Venen,  besonders  mit  der  throm- 
liosierten  Vena  sperniatica.  Bumm  machte  dieselbe  Operation  ohne 
Erfolg,  dann  exzidierte  er  in  3 Fällen  von  puerperaler  Pyämie  bei 
steiler  Beckenhochlagerung  die  thrombosierte  Vena  sperniatica 
ebenfalls  ohne  Erfolg.  Trendelenburg  fügte  der  Unterbindung  der 
Vena  sperniatica  noch  die  Ligatur  der  Vena  hyjiogastrica  hinzu. 
Man  dringt  bei  puerperaler  Pyämie  in  das  betreffende  Parametrium, 
eventuell  in  beide  Parametrien  extraperitoneal  bei  Beckenhoch- 
lagerung ein,  und  zwar  von  einem  Schnitt  aus,  wie  er  zur  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  externa  angelegt  wird  (s.  S.  290 — 292).  In  dem 
geöffneten,  nach  unten  bis  auf  das  Scheidengewölbe  entfalteten  Para- 
metrium kann  man  dann  bei  Beckenhochlagerung  und  geeigneter  Be- 
leuchtung die  Gefäße  nebst  dem  Harnleiter  gut  übersehen  und  frei- 
legen.  Zur  Unterliindung  des  Stammes  der  Vena  sperniatica  (s.  auch 
S.  41 — 42)  muß  der  Hautschnitt  nach  oben  bis  zur  elften  Kippe  ver- 
längert Averden;  auch  hier  Avird  bei  Seitenlagerung  der  Kranken  das 
Bauchfell  in  der  Richtung  nach  der  Wirbelsäule  zu  stumpf  abgeschoben, 
bis  der  Harnleiter  und  vor  ihm  die  ihn  unter  spitzem  Winkel  kreuzende 
Vena  sperniatica  sichtbar  Averden.  Bezüglich  der  Topographie  der 
Vena  hyjiogastrica  s.  S.  295. 

Die  Frage,  ob  rechts  oder  links  operiert  Averden  soll,  Avird  ent- 
schieden, auf  Avelcher  Seite  das  Parametrium  infiltriert  und  druck- 
emjifindlich  ist.  Häufig  oder  in  ZAveifelhaften  Fällen  Avird  die  doppel- 
seitige Unterbindung  der  Vena  h^^pogastrica  und  eventuell 
der  Vena  sperniatica  mit  Ausräumung  der  Thromben  iiotAvendig 
sein.  Trendelenburg  hat  viermal  in  akuten  Fällen  mit  bereits  zu  Aveit 
vorgeschrittener  Thrombose  und  bei  Komplikation  mit  eitriger  Lymph- 
angitis  ohne  Erfolg  und  einmal  bei  der  chronischen  Form  der  ])uerperalen 
Fyäniie  mit  Erfolg  operiert.  Tm  letzteren  Falle  trat  nach  der  in  der 
0.  Woche  nach  dem  Äbortus  gemachten  Unterbindung  der  Vena  hypo- 
gastrica in  den  nächsten  20  Tagen  kein  Schüttelfrost  Avieder  ein.  Dann 
Avurde  Avegen  erneut  aufgetretener  Schüttelfröste  noch  die  Vena  sper- 
matica  unterbunden,  Avorauf  allmählich  Heilung  erfolgte. 

54.  Die  Koni[)ression  der  Beckenblutgefäße  (s.  Litera- 
turverzeichnis V — X).  — Die  digitale  und  instrumentelle  Kompression 
der  Beckenblutgefäße  haben  Avir  bereits  bei  der  Behandlung  der  Gefäß- 
verletzungen und  der  Aneurysmen  in  39 — 53  mehrfach  erwähnt  und 
beschrieben.  Wir  haben  gesehen,  daß  die  digitale  und  instrumentelle 
Kompression  der  Beckenblutgefäße  mit  besonderen  ScliAvierigkeiten  ver- 
bunden ist,  Avährend  an  anderen  Körperstellen,  z.  B.  an  den  Extremi- 
täten, die  temporäre  Absperrung  des  Blutstromes  mit  größter  Leichtig- 
keit und  Sicherheit  ausführbar  ist.  An  den  Extremitäten  können  wir 
daher  Gefäßstiche  unter  temporärer  Kompression  der  zuführenden 
Hauptarterie  ohne  jede  SchAvierigkeit  regelrecht  behandeln,  ganz  anders 
liegen  die  Verhältnisse  bei  analogen  Stich  Verletzungen  der  Beckenblut- 
gefäße. Wir  haben  auch  gesehen,  wie  ungenügend  und  gefährlich  die 
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Anwendung  der  Komjjression,  der  Tamponade,  z.  B.  bei  den  Verletzungen 
der  Art.  glutaea  superior  und  inferior,  ist,  wir  haben  als  obersten 
Grundsatz  der  Blutstillung  bei  Verletzungen  der  Beckengefäße  die 
zentrale  und  periphere  Unterbindung  der  verletzten  Gefaß.stelle  und 
aller  hier  abgehenden  Aeste  aufgestellt,  eventuell  unter  temporärer 
Absperrung  des  Blutstromes  durch  Kompression  der  zuführenden  Haupt- 
arterie wie  an  den  Extremitäten , nur  in  zweiter  Linie  kommt  als 
Notbehelf  die  Kontinuitätsunterbindung  der  Arterie  zentral  von  der 
Verletzungsstelle  in  Betracht,  wenn  die  Gefäß  wunde  selbst  nicht  zu- 
gänglich ist. 

Um  die  Blutung  bei  der  Unterbindung  von  Beckenblutgefäßen, 
überhaupt  bei  Beckenoperationen,  zu  beherrschen,  kommt  in  erster 
Linie  zunächst  die  digitale  oder  i n s t r u m e n t e 1 1 e K o m ])  r e s s i o n 
der  Aorta  abdominalis  oberhalb  ihrer  iliakalen  Teilung  in  Betracht. 

Die  Digitalkompression  der  Aorta  abdominalis  durch 
die  B a u c h d e c k e n hindurch  ist  selbst  für  eine  kräftige  Hand 
längere  Zeit  kaum  ausführbar,  ja  unmöglich,  wenn  die  Bauchdecken 
straff  gespannt  sind,  wenn  es  sich  um  fette  Individuen  handelt  oder 
die  Därme  stark  gefüllt  sind.  Eben.so  unsicher  ist  die  instru- 
mentale Kompression  der  Aorta,  z.  B.  mittels  Listers  Tourniquet 
oder  nach  v.  Esmarchs  Methode  durch  eine  größere  Bindenrolle. 
Aber  diese  instrumentelle  Kompression  der  Aorta  ist  nicht  nur  un- 
sicher, sondern  auch  gefährlich.  Wir  haben  S.  234  gesehen,  daß  durch 
Kompression  der  Aorta  mittels  Listers  Tourniquet  Gangrän  der 
Därme  entstanden  ist. 

Auch  die  digitale  oder  instrumentelle  Kompression  der  Art. 
iliaca  communis  durch  die  Bauchdecken  ist  ebenso  unsicher  und 
gefährlich.  Davy  empfahl  1878  für  die  Kompre.ssion  der  Art.  iliaca 
communis  behufs  Blutbeherrschung  im  Becken  bei  der  Exarticulatio 
femoris  und  sonstigen  Operationen  am  Becken,  wie  schon  früher  er- 
wähnt, einen  in  den  Mastdarm  eingeführten,  18 — 22  Zoll  langen  und 
^/i — "’/s  Zoll  dicken  Elfenbeinstab  bezw.  Elfenbeinhebel  mit  Zolleinteilung 
und  mit  fingerartig  abgerundetem  Ende.  Das  einzige  Hindernis  seiner 
Anwendung  besteht  nach  Davy  in  dem  Vorhandensein  einer  Striktur 
des  Rektums.  Das  Davy  sehe  Kompressorium  hat  sich  nur  in  Eng- 
land und  Amerika  Eingang  verschafft,  es  wurde  besonders  zur  Kom- 
pression der  Iliaca  communis  bei  der  Exarticulatio  coxae  angewandt. 
Alvernhe  und  Dreist  haben  aus  der  Literatur  15  Fälle  von  Ex- 
articulatio coxae  zusammengestellt,  wo  sich  das  Instrument  mehr  oder 
weniger  bewährt  zu  haben  scheint,  denn  11  Fälle  wurden  geheilt, 
vier  starben,  und  zwar  einer  an  Thrombose  der  Venen  der  anderen 
Seite,  einer  an  Kollaps  nach  9 Tagen  trotz  geringen  Blutverlustes, 
einer  nach  9 Wochen  infolge  nicht  genannter  Todesursache  und  einer 
an  Eiterung  2(>  Tage  nach  der  Operation.  In  einem  geheilten  Falle 
von  Exarticulatio  coxae  von  Maclaren  gelang  es  nicht,  den  Hebel 
des  Davy  sehen  Kompressoriums  rechts  anzulegen,  es  Avurde  daher 
ein  Aorteiikompressorium  angeAvandt.  Davy  selbst  soll  sein  Kom- 
pressorium 18mal  angeAvandt  haben.  Dreist  erAvähnt  noch  zAvei  von 
Berckel  mitgeteilte  Fälle,  avo  das  Instrument  Davys  sich  bcAvährt 
liabe,  ferner  ist  dasselbe  nach  Dreist  nach  einer  Notiz  in  The  Lancet 
1883  von  anderen  Chirurgen  40mal  angeAvandt  Avorden.  v.  Mosetig- 
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Moorhof  hat  einmal  das  Davysche  Kompressorium  benutzt,  ist  aber 
«nicht  entzückt  von  ihm“. 

Alle  Kompressionsmethoden  der  "roßen  Beckengefäße  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  sind  in  jeder  Form  antiquiert,  mit  Ausnahme 
natürlich  der  Art.  und  Vena  iliaca  externa,  welche  wir  digital 
und  instrumentell  durch  Druck  gegen  den  Schambeinast  sicher  kom- 
primieren können. 

Die  beste  Kompression  der  Aorta  abdominalis,  der  Art.  iliaca 
communis  und  der  Art.  hypogastrica  nebst  ihren  Aesten  ist  die 
intraperitoneale  Digit  al  ko  mpression  durch  die  aseptische 
Hand  eines  Assistenten  nach  Bloßlegung  des  betreffenden 
Gefäßes  durch  Laparotomie.  Auf  diese  Weise  können  wir  Ge- 
fäßstiche des  Beckens  und  sonstige  Operationen  am  Becken , z.  B. 
Geschwulstexstirpationen,  die  Exarticulatio  coxae  und  die  Exarticulatio 
interilio-abdominalis,  unter  sicherer  Beherrschung  der  Blutung  ausführen. 
Bei  den  beiden  zuletzt  genannten  Operationen  wird  man  die  Art.  iliaca 
ext.  und  hypogastrica  oder  die  Art.  iliaca  communis  lieber  vorher  dauernd 
unterbinden,  und  zwar  extra-  oder  intraperitoneal  in  der  in  48 — 50 
S.  280  ff.  beschriebenen  Weise.  Man  kann  z.  B.  nach  H.  Braun  zuerst 
die  Art.  und  Vena  iliaca  ext.  extraperitoneal  unterbinden,  dann  von 
dieser  Wunde  aus  das  Peritoneum  weiter  ablösen  bis  zur  Teilungsstelle 
der  Iliaca  communis  und  die  Hypogastrica  mit  dem  Finger  gegen  den 
Rand  des  Beckeneinganges  bis  zur  definitiven  Blutstillung  der  Exarti- 
kulationswunde komprimieren  lassen,  oder  man  wird  sie  gleichfalls 
nebst  der  Vene  unterbinden. 

Die  intraperitoneale  Digitalkompression  der  Aorta 
abdominalis  oder  der  Art.  iliaca  communis  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  durch  Laparotomie  bei  Becken-  und  Baucho])erationen, 
bei  Exarticulatio  femoris  etc.  haben  in  neuerer  Zeit  besonders  Neal 
Hardy,  Mc  Burney,  da  Costa,  Lennander,  Senn,  Battle,  Ma- 
delung, Dreist  u.  a.  empfohlen.  Me  Burney  hat  die  intraabdomi- 
nelle Digitalkompression  der  Art.  iliaca  communis  bis  1897  dreimal 
bei  der  Exarticulatio  coxae  angewendet.  Battle  machte  1898  die 
intraperitoneale  Digitalkompression  der  Art.  iliaca  communis  bei  der 
Operation  eines  Hämatoms  nach  Verletzung  der  Art.  glutaea  sup. 
(dieser  Fall  ist  in  § 43  S.  254  genauer  mitgeteilt).  Madelung  machte 
die  intraabdominelle  Kompression  der  rechten  Arteria  und  Vena  iliaca 
communis  wegen  eines  großen  Hämatoms  infolge  einer  vor  etwa 
3 Wochen  entstandenen  vernarbten  Stichverletzung  der  Art.  iliaca  ext. 
und  Art.  epigastrica  inferior  in  Beckenhochlagerung,  nachdem  vorher  die 
rechte  untere  Extremität  blutleer  gemacht  war.  ln  Handbreite  wurde 
die  Bauchhöhle  ähnlich  wie  zur  Aufsuchung  des  Appendix  eröffnet  und 
dann  die  Art.  und  Vena  iliaca  communis  durch  die  in  das  Abdomen 
geschobene  Hand  eines  Assistenten  gegen  den  Knochen  komjirimiert.  Das 
Hämatom  konnte  nun  bequem  ohne  nennenswerte  Blutung  ausgeräumt 
und  die  verletzten  Arterien  unterbunden  werden.  Es  erfolgte  Heilung. 

Die  Operation  behufs  intraabdoniinaler  Digitalkompression  der 
großen  Beckengefdße  empfehle  ich  in  Beckenhochlagerung  in  folgender 
M eise.  Man  dringt  median  in  der  Linea  alba  oder  durch  die  Rektus- 
scheide  mit  Verziehung  des  Muskels  oder  mehr  seitlich,  z.  B.  rechts  wie 
zur  Freilegung  des  Appendix  — je  nach  der  Kompression  der  Aorta  oder 
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der  rechts-  oder  linksseitigen  Vasa  iliaca  — in  die  Bauchhöhle  ein,  nach- 
dem vorher  die  betreffende  untere  Extremität  eventuell  blutleer  gemacht  ist. 
Dann  wird  die  Hand  eines  Assistenten  in  die  Bauchhöhle  geschoben  und 
die  gewünschte  Arterie  und  Vene  gegen  den  Knochen  komprimiert.  Durch 
um  die  Hand  herum  eingestopfte  Mullkompressen  wird  die  Bauchhöhle 
abgeschlossen.  McBurney  und  Battle  machten  nur  einen  kleinen  Bauch- 
wandschnitt und  ließen  die  Arterie  nur  durch  den  eingeführten  Zeigefinger 
komprimieren.  Madelung  emi)fiehlt  einen  größeren  Bauchschnitt,  um 
Arterie  und  Vene  durch  mehrere  Finger  komprimieren  zu  können,  welche 
in  der  Tat  nicht  so  leicht  abrutschen,  wenn  sich  der  Patient  z.  B.  bewegt. 

Senn  hat  die  intraperitoneale  Digitalkompression  der  Aorta  dicht 
unter  dem  Zwerchfell,  z.  B.  bei  profusen  Blutungen  bei  intraabdominellen 
Ojjerationen,  empfohlen. 

Lennander  rät,  nach  dem  Auf  hören  der  intraperitonealen  Digital- 
kompression der  Aorta  abdominalis  wegen  der  so  leicht  eintretenden 
Verschlechterung  der  Herztätigkeit  infolge  der  vasomotorischen  Parese 
in  ausgedehnten  Gefäßgebieten  stets  alles  für  die  Vornahme  einer 
venösen  Kochsalzinfusion  bereit  zu  haben. 

K.  Dahlgren  hat  für  die  Kompression  der  Aorta  bei  gewissen 
Bauch-  und  Beckenoperationen  ein  besonderes,  langgestieltes  Instrument 
empfohlen,  durch  welches  die  komprimierende,  eventuell  den  Operateur 
hindernde  Hand  eines  Assistenten  ersetzt  werden  soll.  Das  Instrument 
ist  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903  Nr.  7 S.  199 — 200  abgebildet  und 
kann  vom  Instrumentenmacher  Stille  in  Stockholm  bezogen  werden. 

Schönborn  hat  nach  Hasslauer  für  die  temporäre  Absperrung 
großer  Blutgefäße  eine  gebogene,  mit  Gummi  überzogene  Klemme 
mit  schwachem  Druck  konstruiert,  welche  ihm  bei  temporärer  Al)- 
klemmung  der  Iliaca  communis  behufs  Ausführung  der  Exarticulatio 
femoris  gute  Dienste  geleistet  hat.  Die  nachträgliche  Untersuchung 
der  Kompressionsstelle  ergab  nach  der  Abnahme  der  Klemme  die  freie 
Durchgängigkeit  der  intakten  Arterie. 

Will  man  die  Blutzirkulation  einer  großen  Arterie  durch  eine 
temporäre  Ligatur  absperren,  so  darf  man  dieselbe  nur  als  lockere 
Schleife  anlegen,  damit  die  Gefäßwand  intakt  bleibt.  Diese  Ligatur 
mittels  eines  dicken  Seiden-  oder  Katgutfadens  oder  eines  breiteren 
Bandes  soll  nur  als  Kompressorium  Avirken. 

Blutungen  aus  den  A e s t e n der  Iliakalgefäße  kann  man  ge- 
legentlich ebenfalls  durch  Kompression  stillen,  z.  B.  im  Bereich  des 
horizontalen  Schambeinastes  können  die  Stämme  der  Art.  circumflexa 
iliiini  ])rofunda  und  der  Art.  e])igastrica  inf.  komprimiert  Averden. 

Blutungen  aus  dem  Stamm  und  aus  den  Aesten  der  Art.  pudenda 
interna  kann  man  durch  Kompression  der  Arterie  gegen  das  resistente 
Ligamentum  sacrotuberosum  und  gegen  ilie  Spina  ischiaclica  stillen. 
Travers  behandelte  mit  gutem  Erfolg  eine  heftige,  durch  örtliche 
Mittel  nicht  zu  stillende  Blutung  aus  einem  gangränösen  GeschAvür  der 
Eichel  durch  Kompression  der  Art.  pudenda  interna  mittels  eines  Stückes 
Korkholz,  Avelches  in  der  Gegend  des  Sitzbeinstachels  in  Bückenlage 
des  Kranken  angebracht  Avurde. 

Eine  Stillung  der  Blutung  aus  der  Arteria  glutaea  su])erior 
und  inferior  durch  äußere  Kompression  ist,  Avie  Avir  S.  252  ff',  sahen, 
Avegen  des  dicken,  sie  bedeckenden  Muskeli)olster.s  kaum  inöglich. 


Kapitel. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Beckennerven 

(s.  die  Literaturverzeichnisse  Nr.  XI  und  N^r.  I bis  IV). 

J;  55.  An  ato mische  A'orbem erklingen  über  die  Nerven 
des  Beckens.  — Bezüglich  der  anatomischen  Anordnung  der  Becken- 
nerven haben  wir  in  J;  15  S.  42  ff.  gesehen,  daß  die  Nerven  der  Becken- 
haut etwa  zu  zwei  Dritteln  aus  dem  Plexus  lumbalis,  im  übrigen 
aus  dem  Plexus  sacralis  stammen,  welcher  letztere  besonders  die 
Haut  der  Geschlechtsorgane,  des  Dammes  und  des  Anus  versorgt. 

Die  Nerven  der  inneren  Beckenwand  resp.  der  Becken- 
höhle stammen  vom  IMexus  lumbalis,  sacralis  (pudendus, 
coccygeus)  und  Sy mjiathicus.  Der  Plexus  lumbalis,  aus 
welchem  der  N.  obturatorius  abgeht,  setzt  sich  aus  den  vorderen 
Aesten  des  1. — 4.  Lendennerven  zusammen.  Das  eigentliche 
Be c k enn e r V en  g et'le cht  ist  der  Plexus  sacralis,  welcher  nach 
Waldeyer  aus  dem  vom  Plexus  lumbalis  stammenden  Truncus 
lumbos acr alis  und  aus  den  vorderen  Aesten  des  1. — 4.  Sakralnerven 
besteht.  Der  Plexus  sacralis  verläßt  das  Becken,  nachdem  er  vorher 
den  Plexus  pudendus  zu  den  Beckeneingeweiden  und  den  äußeren 
Geschlechtsteilen  abgegeben  hat,  durch  das  große  Hüftloch  vor  allem 
als  N.  ischiadicus,  welcher  am  unteren  Bande  des  M.  ])iriforrais 
(durch  das  Foramen  infrapiriforme,  Waldeyer)  aus  dem  Becken  her- 
vortritt (s.  Fig.  24  S.  3ff).  Der  N.  ischiadicus  ist  die  kompakteste 
Fortsetzung  des  Plexus  sacralis.  Außer  dem  teils  motorischen,  teils 
sensiblen  Nervus  ischiadicus  sind  die  Muskelnerven  (N.  glutaeus 
suj).  und  inf.,  die  Nervi  rotatorum  femoris  und  die  Nervi 
d i a p h r a g m a t i c i e 1 v i s)  die  wichtig.sten  Verästelungen  des  Plexus 
sacralis. 

Der  Plexus  coccygeus,  welcher  sich  an  den  oben  erwähnten 
l*lexus  pudendus  anschließt  und  an  der  äußeren  Beckenwand  vor  dem 

M.  coccygeus  liegt,  wird  gebildet  aus  einem  kleinen  Anteil  des  Nervus 
sacralis  IV,  aus  dem  vorderen  Ast  des  N.  sacralis  V und  des 

N.  coccygeus,  sowie  aus  einigen  Verbindungsfäden  mit  dem  Plexus 
pudendus  und  dem  Ganglion  sacrale  und  coccygeum  des 
Sympathie  US.  Aus  dem  Plexus  coccygeus  gehen  die  4 — 5 Nervi 
anococcygei  für  den  M.  levator  ani  und  den  M.  coccygeus  hervor, 
sie  verbinden  sich  mit  den  hinteren  Aesten  der  Sakralnerven  und 
Steißnerven  zum  Plexus  sacralis  posterior,  welcher  die  hier 
befindlichen  Weichteile  und  die  Hautdecke  versorgt. 

Für  die  Articulatio  sacroiliaca  werden  die  Nerven  von  den 
hinteren  Aesten  der  drei  oberen  Sakralnerven  abgegeben.  Die  Nerven 
der  Sch  amfusre  sind  nach  Waldever  noch  nicht  genauer  bekannt. 
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Die  Nerven  des  Hüftgelenks,  an  welchem  Neurosen  be- 
kanntlich nicht  selten  Vorkommen,  stammen  nach  Luschka,  Rü dinge r 
und  Waldeyer  aus  vier  Quellen:  1.  von  der  Portio  tibialis  des 
N.  ischiadicus  und  2,  vom  N.  glutaeus  inferior  (zur  hinteren 
VV^and),  3.  von  den  tiefen  Muskelästen  des  N.  femoralis,  besonders 
vom  Muskelast  des  M.  rectus  femoris  (zum  lateralen  Hüftgelenks- 
teile), 4,  vom  Ramus  posterior  des  N.  obturatorius,  welcher  unter  dem 
M.  pectineus  hin  zum  m e dialen  Teile  der  vorderen  Hüftgelenkswand 
verläuft.  Falls  ein  sog.  N.  obturatorius  accessorius,  welcher  vor 
dem  Schambeine  zum  Oberschenkel  zieht,  vorhanden  ist,  dann  kann 
auch  dieser  zum  Hüftgelenk  Zweige  abgeben. 

Der  Beckensy mpathicus  besteht  nach  Waldeyer  1.  aus  dem 
Endteile  des  Truncus  sympathicus,  2,  aus  dessen  Rami 
communicantes,  3.  aus  den  zentralen  Beckengeflechten  und 
4.  aus  deren  peripheren  Verzweigungen.  Bezüglich  der  ge- 
naueren anatomischen  Anordnung  des  Beckensympathicus  verweise  ich 
auf  S.  43. 

§ 56.  Die  Verletzungen  der  Beckennerven.  — Die  Ver- 
letzungen der  Beckennerven  haben  wir  bereits  in  den  vorhergehenden 
Paragraphen  bei  der  Lehre  von  den  Frakturen  und  Luxationen,  bei  den 
Quetschungen,  Stich-  und  Schußwunden  mehrfach  erwähnt.  Ebenso 
werden  wir  sehen,  daß  auch  durch  die  Entzündungen  der  Beckenknochen 
und  Weichteile  der  Articulatio  sacroiliaca,  durch  Geschwülste  etc.  die 
Beckennerven  sehr  in  Mitleidenschaft  ffezoffen  werden.  Oft  bilden 

O O 

gerade  die  Erscheinungen  von  seiten  der  Beckennerven  das  erste 
klinische  Symptom,  z.  B.  beim  Entstehen  eines  Beckentumors,  eines 
Aneurysmas. 

Wir  wollen  hier  nur  das  Wichtigste  bezüglich  der  Verletzungen 
und  Krankheiten  der  Beckennerven  zusammenfassen. 

Quetschungen,  Zerreißungen  der  Beckennerven  kommen  be- 
sonders bei  Frakturen  und  Luxationen  der  Beckenknochen  vor.  Bei 
nicht  durch  Frakturen  und  Luxationen  komjilizierten  Kontusionen  des 
Beckens,  besonders  des  Gesäßes,  können  vor  allem  der  N.  ischiadicus 
und  N.  pudendus  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Becken  und  in  ihrem 
weiteren  Verlauf  getroffen  werden,  ebenso  die  anderen  peripheren 
Beckennerven  je  nach  der  Kontusionsstelle. 

.Toachinisthal  beobachtete  als  Unfallsfolge  eine  isolierte 
Lähmung  des  linken  Glutaeus  medius  und  minimus  bei  einem 
43jährigen  Manne  nach  Hufschlag  gegen  den  großen  Tro- 
chanter, ^2  Jahr  nach  dem  Unfall  war  der  Gang  durch  Läh- 
mungen sehr  behindert  und  ähnlich  wie  bei  angeborener  Hüftgelenks- 
luxation, deren  A'orhandensein  sogar  von  verschiedenen  Gutachtern 
vermutet  worden  war.  Nach  dem  Röntgenbild  und  dem  anatomischen 
Befund  war  aber  eine  angeborene  Hüftgelenksluxation  sicher  auszu- 
schließen, ebenso  eine  Coxavara.  Die  Untersuchung  ergab  vor  allem  eine 
Insuffizienz  des  linken  M.  glutaeus  medius  und  minimus,  Patient  konnte 
nur  mit  größter  Anstrengung  auf  dem  linken  Bein  stehen,  er  vermochte 
das  Becken  nicht  in  der  Horizontalen  festzuhalten,  dasselbe  sank  viel- 
mehr nach  der  Seite  des  erhobenen  Beines  tief  nach  abwärts  und  der 
Oberkörper  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts  nach  der  Standseite 
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hinüber.  Daher  war  der  Gang  ähnlich  wie  bei  kongenitaler  Hüft- 
gelenksluxation.  Im  Liegen  des  Kranken  war  nichts  Pathologisches 
nachweisbar. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beiNervenquetschungen 
bestehen  vor  allem  in  entsprechender  Läsion  der  Nervenfasern,  eventuell 
bis  zu  vollständiger  Durchtrennung  derselben  in  verschiedener  Anzahl, 
in  Vorhandensein  eines  Blutergusses  in  und  um  den  Nerven.  In  den 
späteren  Stadien  sind  die  Symptome  durch  Neuritis  und  Perineuritis, 
durch  abnorme  Verwachsungen,  Verdickungen  der  Nervenscheide,  durch 
Druck  von  Bindegewebs-  oder  Knochenwucherungen  u.  s.  w.  bedingt. 
Eventuell  ist  ein  Nerv  vollständig  in  seiner  ganzen  Dicke  durchtrennt. 

Aber  nicht  nur  die  peripheren  Beckennerven  werden  durch  Kon- 
tusionen, durch  stumpfe  Gewalteinwirkungen  getroffen,  es  kann  auch 
infolge  der  Erschütterung  des  Beckens  resp.  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarkes  zu  zentralen  Störungen,  besonders  zu  Blutungen  in 
den  Wirbelkanal  und  in  das  Rückenmark  mit  entsprechenden  sekun- 
dären Störungen  an  den  Nervenwurzeln  und  an  den  peripheren  Nerven 
kommen. 

Pfierher  gehören  besonders  die  Beobachtungen  von  Dubois,  von 
Frau  Dej  erin- Klumpk  e u.  a. 

Dubois  berichtete  über  folgenden  bemerkenswerten  Pall  von 
radikulärer  Lähmung  im  Bereich  der  Sakralwurzeln,  wahr- 
scheinlich infolge  von  Blutung  in  der  Cauda  dicht  unter 
dem  Konus,  ähnlich  wie  in  einem  früheren  Falle  und  wie  in  einem 
Sektionsbefund  von  Frau  D e j e r i n - K 1 u m p k e. 

Eine  46jährige  Dame,  welche  vor  3 Jahren  an  rechtsseitiger  Ischias 
gelitten  hatte,  erkrankte  in  leichterem  Grade  3 Jahre  später  wieder.  Um 
ihren  Schmerz  zu  bekämpfen,  setzte  sie  sich  mit  heftigem  Ruck  nieder 
und  empfand  sofort  einen  heftigen  Schmerz.  Es  entwickelte  sich  dann 
allmählich  eine  Lähmung  der  Blase,  des  Sphincter  ani  und  der  Genital- 
muskulatur sowie  eine  Anästhesie  mit  radikuläi-er  Anordnung  am  Gesäß, 
in  einem  Streifen  an  den  Beinen  und  an  beiden  Füßen.  Diese  Störungen, 
Avelche  Dubois  in  obiger  Weise  durch  pathologische  Veränderungen  im 
Wirbelkanal,  und  zwar  durch  eine  Blutung  in  der  Cauda  dicht  unter  dem 
Konus  erklärt,  gingen  nur  unvollständig  zurück. 

Stichverletzungen  der  Beckennerven  sind  mehrfach  beobachtet 
worden,  z.  B.  durch  die  in  §§  33 — 35  beschriebenen  Verletzungen  durch 
Messer,  Dolche,  Lanzen  oder  durch  Pfählung.  S.  157  haben  wir  bereits 
die  bemerkenswerte  Beobachtung  von  II artmann  (Graz)  mitgeteilt, 
welcher  eine  Bajonettstich  Verletzung  des  Plexus  sacro- 
lumbalis  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  sah  und 
durch  Versuche  an  Leichen  gezeigt  hat,  daß  in  der  Tat  der  Plexus 
sacrolumbalis  ohne  Verletzung  größerer  Gefäße  vom  Foramen  ischiadi- 
cum aus  getrolfen  werden  kann.  In  dem  Falle  von  Hartmann 
waren  der  N.  ischiadicus,  der  0])turatorius  an  der  oberen  Begrenzungs- 
ebene des  kleinen  Beckens  und  der  N.  cruralis  an  der  Linea  inno- 
ininata  verwundet,  ferner  waren  die  M.  glutaei,  der  M.  piriformis  und 
der  M.  iliopsoas  entsprechend  verletzt.  Es  handelte  sich  teils  um  eine 
direkte  Verwundung  und  Quetschung  der  genannten  drei  Nerven,  teils 
um  Blutung  in  ihre  Nervenscheiden  mit  Kompression  der  Nervenfasern 
und  mit  entsprechender  traumatischer  Neuritis. 
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Abgesehen  vom  Foramen  ischiadicum  majus  und  minus  sind  auch 
durch  die  Foramina  sacralia  posteriora  Stichverletzungen  der  Becken- 
nerven möglich,  ferner  durch  die  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora,  durch 
das  Lig.  und  Foramen  iliolumbale,  durch  das  Lig.  sacrospinosum  und 
sacrotuberosum,  von  vorn  durch  die  Bauchwand,  die  Symphysis  ossium 
pubis  und  die  Membrana  obturatoria,  von  unten  durch  den  Damm,  den 
Mastdarm,  durch  die  Vagina,  endlich  auch  durch  den  Knochen  hindurch 
und  durch  die  Articulatio  sacroiliaca. 

Die  Schuß  Verletzungen  der  Beckennerven  haben  wir  eben- 
falls bereits  S.  188  erwähnt  und  besonders  auch  das  Vorkommen  von 
Reflexlähmungen  der  von  der  Verwundung  nicht  direkt  betrolfenen 
Nerven  an  anderen  Körperstellen  hervorgehoben. 

Zuweilen  sind,  wie  wir  schon  erAvähnten,  die  Erscheinungen  von 
seiten  der  Beckennerven  durch  zentrale  Ursachen,  vor  allem  durch 
Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rücken- 
markes bedingt. 

Die  in  den  Kriegsberichten  der  verschiedenen  Armeen  be- 
findlichen Verletzungen  von  Beckennerven  durch  Quetschung,  Schuß 
und  Stich  bieten  eine  große  Mannigfaltigkeit  in  den  Erscheinungen  von 
direkter  und  reflektorischer  Lähmung,  von  Paresen  und  Muskelatrophien 
dar,  die  Verletzten  wurden  teils  geheilt,  teils  starben  sie  an  Wund- 
infektionskrankheiten, z.  B.  auch  an  Tetanus,  teils  blieben  unheilbare 
Lähmungen,  Neuralgien  etc.  zurück,  so  daß  die  Patienten  dauernd 
invalid  wurden.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  auf  alle 
diese  Erscheinungen  näher  eingehen. 

In  dem  Bericht  von  Otis  über  den  nordamerikanischen  Sezessions- 
krieg finden  sich  29  Nervenverletzungen  des  N.  femoralis,  ischiadicus 
und  sonstiger  Beckennerven,  deren  Symptomenbild  ein  sehr  mannig- 
faltiges ist.  In  17  Fällen  waren  gleichzeitig  Verletzungen  der  Becken- 
knochen und  der  Beckenorgane  vorhanden.  Von  12  näher  beschriebenen 
Fällen  blieben  7 unter  Aufsicht  der  Invalidenärzte , einer  starb  an 
Tetanus,  einer  nach  4jährigem  Leiden,  zwei  Verletzte  sind  verschollen. 

Die  Symptome  der  Verletzungen  der  Beckennerven  nach  peri- 
pheren oder  zentralen  Störungen  bestehen  in  entsprechenden  direkten 
oder  reflektorischen,  vollständigen  oder  unvollständigen  motorischen 
und  sensiblen  Lähmungen  je  nach  dem  Grad  und  dem  Sitz  der  Ver- 
letzungsstelle, in  schmerzhaften  (neuralgischenj  Beschwerden  der  ver- 
schiedensten Art  (s.  >5  57  Beckenneuralgien). 

In  jedem  Falle  wird  man  eine  sorgfältige  Untersuchung  unter 
Berücksichtigung  der  S.  42 — 44  und  S.  313 — 314  angeführten  anatomi- 
schen Verhältnisse  nach  allgemein  neurologischen  Grundsätzen  vornehmen 
und  die  Ursache  der  vorhandenen  Nervenstörungen  festzustellen  suchen, 
was  für  die  Behandlung  natürlich  von  größter  Wichtigkeit  ist. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Verletzungen  der  Becken- 
nerven verweise  ich  auf  § 58  S.  325  ff. 

^ 57.  Die  Krankheiten  der  Becken  nerven.  — Auf  die 
Krankheiten  der  Beckennerven  können  Avir  hier  ebenfalls  nur  ganz 
kurz  eingehen,  und  zAvar  im  Avesentlichen  nur  vom  chirurgischen  Stand- 
imnkte. 

Die  Krankheiten  der  Beckennerven  entstehen  teils  durch  Ver- 
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letzungen,  teils  spontan  durch  primäre  oder  sekundäre  pathologisch - 
anatomische  Veränderungen;  der  Krankheitssitz  ist  entweder  ein 
peripherer  oder  ein  zentraler.  Die  Krankheitserscheinungen  bestehen 
teils  in  entsprechenden  vollständigen  oder  unvollständigen  motorischen 
und  sensiblen  Lähmungen , teils  vor  allem  in  Schmerzen , in  sog. 
Neuralgien. 

Außer  dem  S.  157  erwähnten  Falle  von  Bajonettstich  des  Plexus 
sacralis  beobachtete  Hart  mann  (Graz)  noch  einen  zweiten  bemerkenswerten 
Fall  einer  vielleicht  durch  Lues  bedingten  degenerati ven  Neuritis 
des  N.  femoralis,  obturatorius  und  spermaticus  externus.  Be- 
züglich der  von  Hartmann  sehr  genau  geschilderten  Symptome  verweise 
ich  auf  dessen  Arbeit  in  den  Jahi*büchern  für  Psychiatrie  und  Neuro- 
logie 1900. 

Von  den  verschiedenen  Krankheitserscheinungen  der  Beckennerven 
wollen  wir  uns  vor  allem  mit  den  praktisch  wichtigen  und  oft  für  den 
Kranken  so  quälenden  Beckenneuralgien  beschäftigen. 

Die  Beckenneuralgien  sind,  wie  gesagt,  teils  durch  zentrale, 
teils  durch  periphere  Ursachen  bedingt.  Im  ersteren  Falle  handelt  es 
sich  um  Verletzungen,  besonders  um  Kompression  und  Kontusion,  oder 
um  Krankheiten  des  Rückenmarks,  im  letzteren  Falle  um  ])eriphere 
Schädigungen  der  Nerven  durch  Verwundungen,  durch  (Quetschungen, 
infolge  von  Druck,  z.  B.  durch  Geschwülste,  Aneurysmen,  Knochen- 
fragmente, Kallus,  durch  entzündliche  Exsudate,  durch  Schwielen,  durch 
abnorme  Verwachsungen,  durch  Uebergang  entzündlicher  Prozesse  der 
Nachbarschaft  auf  die  Nerven  u.  s.  w.  Sodann  spielen  bei  den  Becken- 
neuralgien, wie  bei  anderen  Neuralgien,  Erkältungen,  Arteriosklerose, 
Diabetes,  Rheumatismus,  Osteomalacie,  Lues,  Ueberanstrengungen,  ha- 
bituelle Stuhlverstopfung,  die  Krankheiten  der  männlichen  und  weib- 
lichen Sexualorgane  etc.  eine  große  Rolle.  Zuweilen  kündigen  sich 
beginnende  Knochenkrankheiten,  z.  B.  Osteomalacia  inci})iens,  oder 
Tuberkulose  des  Iliosakralgelenks  und  der  Symphyse, 
durch  Neuralgien  an.  In  einem  großen  Teil  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  reine  Neurosen,  d.  h.  um  Teilerscheinungen  einer  Neurasthenie, 
einer  Hysterie,  ohne  daß  lokale  Verletzungen  oder  Krankheiten  der 
Beckennerven  nachweisbar  sind. 

Bezüglich  der  Verletzungen  der  Beckennerven  verweise  ich 
auf  § 56  S.  314  ff. 

Praktisch  wichtig  ist  die  besonders  von  Hyrtl  mit  Rücksicht  auf 
die  Entstehung  von  Druckneuralgien  des  Plexus  sacralis  betonte  ana- 
tomische Tatsache,  daß  die  Nervi  sacrales  in  Rinnen  des  Kreuzbeins 
verlaufen,  damit  sie  durch  die  in  ihrem  Volumen  sehr  wechselnden 
Beckenorgane,  besonders  z.  B.  den  Uterus  und  die  Blase,  nicht  gedrückt 
werden.  Mit  Rücksicht  auf  den  Druck  durch  den  schwangeren  Uterus 
sind  diese  Knochenrinnen  im  Kreuzbein  beim  weiblichen  Geschlecht 
tiefer  als  beim  männlichen. 

Die  Beckenneuralgien  im  Gebiet  des  Plexus  sacro- 
lumbalis  und  seiner  Aeste  lokalisieren  sich  besonders  im  N. 
ischiadicus  und  N.  obturatorius,  sowie  als  sog.  Co ccygody nie 
in  den  Nervi  anococcygei  und  in  dem  mit  ihnen  verbundenen 
PI  exus  sacralis  posterior.  Auf  die  Neuralgie  des  N.  ischiadicus 
(Ischias)  und  des  N.  obturatorius  können  wir  hier  nur  ganz  kurz  ein- 
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geben;  ihre  genauere  Beschreibung  findet  sieb  in  der  Chirurgie  der  unteren 
Extremitäten,  Dasselbe  gilt  bezüglich  der  Neuralgien  des  Hüftgelenks. 

Unter  Ischias  versteht  man  bekanntlich  eine  Neuralgie  der  aus 
dem  Plexus  ischiadicus  resp.  sacralis  stammenden  Nerven,  welche  ent- 
weder auf  den  N,  ischiadicus  beschränkt  ist  oder  sich  auch  mit 
Affektionen  anderer  Beckennerven  im  Bereich  des  Plexus  sacrolumbalis 
kombiniert.  Die  Ursachen  der  Ischias  sind  sehr  verschieden,  teils 
periphere,  teils  zentrale,  bald  traumatische  (mechanische),  bald  spontane, 
sie  kommt  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor,  Aetiologisch 
kommen  in  Betracht  Traumen  der  verschiedensten  Art  mit  direkter 
Läsion  der  Nerven  in  der  Peripherie  oder  im  Wirbelkanal  in  der 
mannigfachsten  Weise,  Erkältung,  Schädigung  der  peripheren  Nerven 
oder  seiner  Wurzeln,  seines  Zentrums  durch  lokale  oder  allgemeine 
Erkrankungen,  z.  B.  durch  entzündliche  Prozesse  in  seiner  Um- 
gebung (Tuberkulose  der  Knochen,  der  Articulatio  sacroiliaca,  Krank- 
heiten der  Beckenorgane,  Eiterungen  etc.),  durch  Myositis,  durch  Gicht. 
Rheumatismus,  Diabetes,  Lues,  chemische  und  sonsfäge  Intoxikationen, 
Neuropathie,  Hysterie  u.  s,  w.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  Kompression 
des  Nerven  durch  Geschwülste,  Aneurysmen,  Kallus,  durch  Kotmassen 
bei  Obstipation,  durch  Uterus  gravidus,  durch  Bindegewebsnarben,  um 
Zerrung  und  abnorme  Verwachsungen  des  Nerven  u.  s.  w.  Zuweilen 
ist  die  Ischias,  wie  schon  angedeutet,  eine  Teilerscheinung  einer  zen- 
tralen Nervenaffektion. 

Wie  besonders  aus  der  S,  315  erwähnten  bemerkenswerten  Beob- 
achtung von  Dubois  hervorgeht,  können  ischiasartige  Erscheinungen 
auch  durch  pathologische  Veränderungen  im  Wirbelk anale,  z.  B. 
durch  eine  Blutung  in  der  Cauda  dicht  unter  dem  Konus, 
bedingt  sein.  Hierfür  sprechen  die  oft  vorhandenen  Lumbagoerschei- 
nungen infolge  Beteiligung  des  Plexus  lumbalis,  die  Doppelseitigkeit, 
das  fast  regelmäßige  Fehlen  der  motorischen  Parese  und  die  häufige 
Atrophie  der  Muskeln  ohne  entsprechende  Lähmung, 

Von  besonderem  Interesse  sind  auch  die  von  Bartels  in  den 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  (Bd.  XI, 
Heft  3)  beschriebenen  2 Fälle  von  Pachymeningitis  tuberculosa 
(caseosa)  der  Cauda  equina  im  Anschluß  an  Tuberkulose 
der  Articulatio  sacroiliaca.  Bartels  entwirft  in  sorgfältiger 
neurologischer  Analyse  ein  genaues  Bild  der  nervösen  Störungen,  be- 
züglich deren  ich  auf  das  Original  verweise  (s.  auch  § 69  Tuberkulose 
der  Articulatio  sacroiliaca). 

Die  Symptome  der  Ischias  bestehen  vor  allem  in  mehr  oder 
weniger  starken  Schmerzen  im  Ausbreitungsgebiet  des  N.  ischiadicus, 
verbunden  mit  sonstigen  unangenehmen  Empfindungen  (Kältegefühl, 
Kiiebeln,  Wadenkrämpfe  etc.);  die  Schmerzen  werden  gewöhnlich  durch 
Bewegungen  des  Beins  vermehrt.  Charakteristisch  sind  die  schmerz- 
haften Druckpunkte,  besonders  an  der  Austrittsstelle  der  Nerven  aus 
dem  Becken,  an  der  Gesäßfalte,  in  der  Kniekehle,  hinter  dem  Capitulum 
fibulae  und  am  Malleolus  ext.  Nach  einer  gewissen  Dauer  der  Ischias 
treten  immer  mehr  die  Folgezustände  in  den  Vordergrund,  besonders 
Bewegungsschwäche  des  Beins  mit  entsprechender  Muskelatrophie, 
Beschränkung  der  Gelenkbewegung  (Kontrakturen)  und  skoliotische 
Verbiegung  der  Wirbelsäule  (Scoliosis  ischiadica).  Die  skoliotische  Ver- 
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biegung  der  Wirbelsäule  ist  meist  eine  heterologe,  d.  h.  nach  der  ge- 
sunden Seite  gerichtet,  seltener  eine  homologe  und  noch  seltener  ist 
sie  alternierend,  d.  h.  willkürlich  bald  eine  homologe,  bald  eine  hetero- 
loge. Die  homologe  Skoliose  ist  besonders  beim  Stehen  des  Kranken 
vorhanden.  Man  hat  die  Scoliosis  ischiadica  sehr  verschieden  erklärt, 
bald  mehr  neuropathisch,  bald  mehr  myopathisch.  Im  wesentlichen  ist 
die  Scoliosis  ischiadica  wobl  dadurch  bedingt,  daß  der  Kranke,  wie 
auch  Erben  besonders  betont  hat,  seinem  Bein,  Becken  und  sekundär 
seiner  Wirbelsäule  eine  solche  Stellung  gibt,  in  welcher  er  am  wenig- 
sten Schmerzen  hat.  So  erklärt  sich  auch  das  alternierende  Vorkommen 
der  Skoliose,  und  daß  im  Stehen  besonders  eine  homologe  Skoliose 
vorhanden  ist.  Zuweilen  wird  die  Entstehung  der  Skoliose  durch 
gleichzeitig  vorhandene  Affektion  des  Plexus  lumbalis  resp.  der  Lenden- 
muskulatur (Lumbago)  beeinflußt. 

Eigentliche  Lähmungen  sind  bei  Ischias  selten,  und  wenn  sie 
vorhanden  sind,  schwinden  sie  in  der  Regel  bald  wieder,  aber  Aus- 
nahmen kommen  natürlich  je  nach  der  Ursache  der  Ischias  vor. 

Die  Diagnose  der  Ischias  ergibt  sich  aus  dem  eben  ge- 
schilderten charakteristischen  Symptomenbild.  Diagnostisch  wichtig 
ist  auch  das  Laseguesche  Phänomen  und  das  gekreuzte  Ischias- 
syraptom  nach  Fajersztajn  (Lemberg).  Das  Laseguesche  Phä- 
nomen besteht  bekanntlich  darin,  daß  man  bei  Ischiaskranken  das 
leidende  Bein  im  Hüftgelenk  schmerzlos  beugen  kann,  Avenn  gleich- 
zeitig auch  das  Kniegelenk  flektiert  wird.  Wiederholt  man  aber  diese 
Bewegung  bei  gestrecktem  Unterschenkel,  so  entsteht  oft  plötzlich 
im  ganzen  Verlauf  des  erkrankten  Nerven,  besonders  aber  an  der 
Austrittsstelle  derselben  an  der  Incisura  ischiadica  major  eine  meist 
heftige  Schmerzempfindung.  Diese  Schmerzempfindung  an  der  Aus- 
trittsstelle des  erkrankten  N.  ischiadicus  kommt  nach  Fajersztajn 
auch  dann  zu  stände,  Avenn  man  das  gesunde  Bein  bei  gestrecktem 
Kniegelenk  in  die  Höhe  hebt  („gekreuztes  Ischiasphänomen“  nach 
Fajersztajn).  Beide  Symptome  sind  nach  den  Leichenversuchen  von 
Be  Hermann  und  Fajersztajn  durch  Dehnung,  durch  ZugAvirkung 
bedingt,  beim  gekreuzten  Ischiasphänomen  Avird  die  Zugwirkung  quer 
durch  den  Duralsack  auf  die  Wurzel  des  andersseitigen  Ischiadicus 
übertragen.  K.  v.  Baracz  hat  diese  Angaben  auf  Grund  eigener  Ver- 
suche bestätigt. 

Differentialdiagnostisch  kommen  besonders  Neurosen  des 
Hüftgelenks,  Koxitis,  Sacrokoxalgie,  Spondylitis,  Psoasabszeß,  Muskel- 
rheumatismus u.  s.  Av.  in  Betracht.  Stets  empfiehlt  sich  eine  genaue 
Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  mit  entsj)rechender  kom- 
binierter äußerer  Untersuchung,  um  etAvaige  Abnormitäten  der  Becken- 
höhle festzustellen.  ZuAveilen  Avird  Ischias  besonders  in  der  Unfall- 
praxis simuliert.  Die  Simulanten  klagen  nicht  selten  über  gut 
charakterisierte  Schmerzen  im  betreffenden  Bein , ja  sie  verstehen  es, 
zuAveilen  bestimmte  schmerzhafte,  für  Ischias  typische  Druckpunkte  an- 
zugeben. Eine  Simulation  wird  man  Avohl  in  der  Regel  nach  dem  bis- 
her Gesagten  durch  sorgfältige  Untersuchung  und  unter  Ainvendung 
des  faradischen  und  konstanten  Stromes  mit  Stronmnterbrechungen 
(ohne  Wissen  des  Kranken)  feststellen  können.  Ist  tatsächlich  eine 
chronische  Ischias  von  längerer  Dauer  vorhanden,  dann  bestehen 
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gewöhnlich  Schmerzen  bis  in  den  Fuß  herab,  und  ein  solches  Bein 
ist  deutlich  abgemagert. 

Die  Prognose  der  Ischias  hängt  von  der  Ursache  derselben 
ab.  Manche  Individuen , welche  meist  von  neuropathischer  Kon- 
stitution sind,  haben  eine  ausgesprochene  Disposition  zu  Ischias,  so 
daß  sie  häufiger,  z.  B.  infolge  von  Erkältung,  an  Ischias  erkranken. 
Sehr  oft  ist  die  Ischias  das  Symptom  einer  lebensgefährlichen  Er- 
krankung der  Beckenorgane,  z.  B.  einer  malignen  Neubildung,  eines 
Aneurysmas  etc. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Ischias  s.  58  S.  326. 

Die  Neuralgia  obturatoria  im  oberen  inneren  Teil  des  Ober- 
schenkels beobachtet  man  besonders  bei  Frakturen  und  Luxationen  im 
Bereich  des  Foramen  obturatum,  bei  Hernia  obturatoria,  hei  Geschwülsten 
in  der  Nähe  des  Foramen  obturatum,  bei  Aneurysmen  der  Art.  obtura- 
toria u.  s.  w.,  sie  ist  im  wesentlichen  in  den  genannten  Fällen  durch 
Druck  oder  Zerrung  des  Nerven  im  Canalis  obturatorius  bedingt.  Auch 
durch  pathologische  Prozesse  im  Becken  selbst,  durch  Exsudate,  Ge- 
schwülste u.  s.  w.  kann  der  Nerv  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Die  neuralgischen  Schmerzen  am  oberen  inneren  Teil  des  Oberschenkels 
sind  besonders  wichtig  für  die  Diagnose  einer  Hernia  obturatoria,  bei 
welcher  sie  aber  fehlen  können,  und  für  andere  Krankheiten  und  Ver- 
letzungen im  Bereich  des  Foramen  obturatum. 

Leiblinger  beschrieb  eine  von  ihm  für  Neuralgia  sym2)hysis 
ossium  pubis  erklärte  Affektion,  welche  er  bei  einer  Frau  beobachtete, 
folgendermaßen:  Intensiver,  nicht  wehenartiger,  dauernder,  zeitweise 
exazerbierender  Schmerz  an  der  Symphyse  mit  Irradiationen  gegen  die 
Inguinalgegend,  den  Darmbeinstachel,  Damm  und  Oberschenkel.  Die 
Schmerzen  nahmen  ab,  wenii  die  Beckenknochen  durch  entsprechende 
Bewegungen  gegeneinander  gedrängt  wurden.  Oberflächliche  Berührung 
der  Haut  über  der  Symphyse  war  empfindlicher,  als  stärkerer  Druck; 
am  empfindlich.sten  war  die  hintere  Symphysen  wand.  Am  Ligamentum 
arcuatura  sup.  und  inf.  fanden  sich  Druckschmerzpunkte.  Anomalien 
von  seiten  des  Uterus,  der  Blase  und  des  Mastdarms  Avaren  nicht  nach- 
weisbar. Das  bisher  als  Hysteralgie  bezeichnete  Leiden  der  Frau 
war  nach  Leiblinger  tatsächlich  eine  Gelenkneurose  der  Sym- 
physis  ossium  ])ubis,  welche  durch  die  bei  Gelenkneurosen  übliche 
Therapie  rasch  gebessert  wurde,  während  die  frühere  Behandlung  der 
„Hysteralgie“  erfolglos  geblieben  Avar. 

ScliAvere  Beckenneuralgien  beobachtet  man  besonders  bei 
Hysterie,  bei  Neuropathie  mit  oder  ohne  Krankheiten  der 
B e c k e n o 1*  g a n e , vor  allem  beim  av  e i b 1 i c h e n Geschlecht. 
Besonders  Kichelot  hat  über  scliAvere  Beckenneuralgien  berichtet, 
Avelche  durch  starke  und  andauernde  Schmerzen  im  Bereich  des  Uterus 
und  der  Ovarien  charakterisiert  Avaren,  ohne  daß  die  genannten  Organe 
irgendAvie  anatomisch  nacliAveisbar  verändert  Avaren.  Da  es  infolge 
dieser  Beckenneuralgien  leicht  zu  allgemeiner  Nervosität  kommt,  so 
empfiehlt  Bichelot  vor  allem  eine  chirurgische  Behandlung-  58 
S.  330). 

Bei  Krankheiten  der  Sexualorgane  lokalisiert  sich  die  Becken- 
neuralgie  besonders  auch  im  N.  pudendus.  Neuritis  des  N.  pudendus 
soll  nach  McDonald  in  50 '^/o  der  Fälle  von  Lageveränderuimen  des 
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Uteru.s,  bei  cbroni.sclier  Entzündung  der  weiblichen  Sexualor^ane, 
Vaginismus,  Karzinom  etc.  die  Ursache  der  Schmerzen  sein.  Auch 
die  Schmerzen  bei  Krankheiten  der  männlichen  Harn-  und  (Geschlechts- 
organe werden  besonders  durch  den  N.  pudendus  vermittelt.  Hafin 
empfiehlt  daher  die  Resektion  des  N.  pudendus,  z.  B.  auch  bei 
schmerzhaften  cystitischen  Prozessen. 

Unter  den  verschiedenen  Beckenneuralgien  müssen  wir  besonders 
noch  auf  die  Neuralgie  im  Bereich  der  Nervi  anococcygei  resj). 
des  Plexus  coccygeus  und  sacralis,  auf  die  sog.  Coccygo- 
dvnie  etwas  näher  eingehen. 

Unter  Coccygodynie  (von  Steiß  und  o%vr,  Schmerz) 

versteht  man  eine  schmerzhafte  Neurose,  eine  Neuralgie  der  aus  dem 
Plexus  coccygeus  stammenden  Nervi  anococcygei,  sowie  des 
mit  ihnen  in  Verbindung  stehenden  Plexus  sacralis  posterior; 
sie  wird  vorzugsweise  als  Teilerscheinung  der  Hysterie  mit  oder  ohne 
lokale  Erkrankung  besonders  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  beob- 
achtet. ln  einer  zweiten  Kategorie  von  Fällen  sind  die  mehr  oder 
weniger  heftigen  und  hartnäckigen  Schmerzen  durch  traumatische  oder 
entzündliche  Veränderungen  des  Steißbeins  und  der  inserierenden 
Weichteile  bei  beiden  Geschlechtern  bedingt. 

Daß  Schwangerschaft  und  Geburt  und  die  damit  ver- 
bundenen pathologisch-anatomischen  Veränderungen  wohl  die  wichtigste 
Ursache  der  Coccygodynie  sind,  das  geht  schon  aus  der  einfachen 
Tatsache  hervor,  daß  das  Leiden  beim  männlichen  Geschlecht  viel 
seltener  vorkommt  als  beim  Aveiblichen.  Die  meisten  Patienten  sind 
Frauen,  welche  geboren  haben  oder  an  Erkrankungen  der  Sexual- 
organe leiden. 

ln  Ausnahmefallen  hat  man  Coccygodynie  bei  Kindern,  be- 
sonders bei  kleinen  Mädchen  beobachtet.  Hörschel  mann 
sah  2 Fälle  von  Coccygodynie  bei  kleinen  Mädchen  im  Alter  von  vier 
und  fünf  Jahren.  Eine  bestimmte  traumatische  oder  sonstige  (entzünd- 
liche) Ursache  war  nicht  nachweisbar.  Es  schien  sich  um  eine  reine 
Neurose  zu  handeln.  Die  Kinder  hatten  besonders  Schmerzen  beim 
Stuhlgang  und  beim  Sitzen.  Die  Neuralgie  schAvand  nach  erfolgloser 
AuAvendung  verschiedener  Mittel  schließlich  durch  ZAveistündliche,  Tag 
und  Nacht  angeAvandte  Darreichung  von  drei  Tropfen  Tinct.  aconiti. 

Bei  den  durch  Traumen,  z.  B.  durch  Fall  auf  das  Gesäß,  durch 
schwere  Geburten  etc.,  bedingten  Fällen  von  Coccygodynie  bandelt  es 
sich  um  direkte  Verletzungen  des  Steißbeins,  der  SteißAvirbelgelenke 
oder  des  Bandapparates,  also  um  Frakturen,  Luxationen,  Zerreißung 
oder  Dehnung  des  Bandapparates.  Bei  einer  schAveren  Geburt  kann 
eine  Dehnung  und  Zerreißung  des  Bandapparates  und  der  SteißAvirbel- 
gelenke oder  bei  Ankylose  der  letzteren  eine  Fraktur  infolge  des 
Druckes  des  Kindskopfes  nach  rückAvärts  stattfinden.  Nach  Hyrtl 
und  Luschka  findet  man  bei  Frauen,  Avelche  geboren  haben,  gar 
nicht  selten  Luxationen  und  Subluxationen  der  SteißbeiiiAvirbel  event. 
mit  nachfolgender  Synostose. 

Bei  F all  auf  das  Gesäß  können  ebenfalls  dieselben  Verletzungen 
stattfinden  Avie  bei  schAveren  (Geburten,  aber  hier  entstehen  die  Frak- 
turen, die  Luxationen,  die  Zerreißung  und  Dehnung  des  Ihindapparates 
durch  in  entgegengesetzter  Richtung  Avirkende  GeAvalten,  das  Steißbein 
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wird  nach  vorn  getrieben,  und  von  den  Bändern  wird  hier  besonders 
das  hintere  Längsband  verletzt. 

Auch  sonstige  mechanische  Insultationen  des  Steiß- 
beins, der  Bandapparate  und  der  Nervi  coccygei,  z.  B.  beim 
Reiten,  bei  gewaltsamem  Coitus,  bei  der  Entleerung 
harter  Kotmassen  u.  s.  w.  kommen  in  Betracht,  hier  handelt  es 
sich  vor  allem  um  Dehnungen  und  Zerreißungen  der  Weichteile. 

Die  Schmerzen  sind  bei  den  traumatischen  Fällen  besonders  da- 
durch bedingt,  daß  die  verletzten  Weichteile,  Knochen  und  Delenke 
im  Bereich  des  Steißbeins  durch  die  am  Steißbein  sich  inserierenden 
Bänder,  Muskeln  und  Sehnen  bei  jedem  Schritt,  beim  Sitzen,  beim 
Stuhlgang  gedrückt  und  gezerrt  werden  und  gar  nicht  zur  Ruhe 
kommen.  Die  zerrissenen  Weichteile  heilen  nicht  wieder  an,  die  Frak- 
turen und  Luxationen  heilen  oft  in  deformer  Stellung. 

In  einer  zweiten  Kategorie  von  Fällen  ist  die  Coccygo- 
dynie  durch  lokale  entzündliche  Prozesse  des  Steißbeins, 
der  Steißbeingelenke  und  der  umgebenden  Weichteile, 
besonders  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  bedingt,  z.  B. 
durch  Karies  und  Nekrose  des  Steißbeins,  durch  Eiterungen,  durch 
Druck  von  entzündlichen  Exsudaten,  von  entzündlichen  Schwielen  auf 
die  Nervi  coccygei,  durch  abnorme  Verwachsungen,  durch  Erkrankungen 
der  Beckenorgane,  besonders  des  Uterus,  der  Adnexe  und  des  Mast- 
darms (Fissuren,  Fisteln,  Hämorrhoiden,  Beckenvaricenh  Werden  diese 
betreffenden  Ursachen  beseitigt,  dann  heilt  auch  die  Coccygodynie. 

Die  dritte  Gruppe  von  Fällen  umfaßt  endlich  jene  echten 
Neurosen,  bei  welchen  bestimmte  lokale  nachweisbare  traumatische 
oder  entzündliche  Veränderungen  fehlen,  die  vorhandene  Coccvffodvnie 
ist  hier  eine  Teilerscheinung  der  meist  vorhandenen  Hysterie.  Ich 
glaube,  daß  auch  hier  doch  jDalpable  Veränderungen  irgendwelcher  Art 
häufig  vorhanden  sind,  um  so  mehr,  als  es  sich  fast  stets  um  Frauen 
handelt,  welche  geboren  haben  und  also  gewiß  intra  partum  mechani- 
schen Insultationen  ausgesetzt  gewesen  sind.  Und  hat  keine  Geburt 
stattgefunden,  so  gelingt  es  meist  durch  eine  genaue  Anamnese,  doch 
irgend  eine  mechanische  Insultation  der  Steißbeingegend,  z.  B.  beim 
Reiten,  beim  Koitus,  bei  der  Entleerung  harter  Kotmassen  u.  s.  av., 
nachzuweisen,  oder  die  genauere  Untersuchung  ergibt  doch  in  der 
Tat  irgend  eine  krankhafte  Veränderung  im  Bereich  des  Steißbeins  resp. 
der  Beckenorgane. 

B.  C.  Hirst  fand  bei  zwei  Kranken,  bei  Avelchen  weder  eine  I 
Geburt  noch  ein  Trauma  stattgefunden  hatte,  eine  abnorme  BeAveg- 
lichkeit  zwischen  dem  1.  und  2.  Steißbeinwirbel  und  eine  auffallend 
Aveiche,  dicke  Scheibe  zAvischen  den  beiden  Wirbeln,  alle  anderen  Ge- 
lenke aber  Avaren  fest  ankylosiert. 

In  allen  Fällen  von  Coccygodynie,  avo  Aveder  eine  Geburt,  noch 
ein  Trauma  stattgefunden  hat,  noch  eine  lokale  Entzündung  im  Bereich 
des  Steißbeins  nachweisbar  ist,  avo  es  sich  also  Avirklich  mn  eine  reine 
Neurose  handelt,  ist  ätiologisch  die  nervöse  Disposition,  die 
Neurasthenie,  die  Hauptsache,  hier  ist,  Avie  gesagt,  die  Coccygo- 
dynie eine  Teilerscheinung  der  geAvöhnlich  vorhandenen  Hysterie.  Aber 
ich  glaube,  Avie  gesagt,  daß  auch  hier  eine  mechanische  oder  entzünd- 
liche Gelegenheitsursache  in  Betracht  kommt.  Diese  ruft  bei  den 
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nervös  belasteten  Individuen  die  Coccy^odynie  hervor,  während  hei 
vollkommen  gesunden  jVIenschen  mit  normalem  Nervensystem  solche 
leichte  Ursachen  keine  (.’occygodynie  erzeugen  würden.  Bei  diesen 
Neurosen  sind  wohl  besonders  Veränderungen  des  Nervus  sacralis  V 
und  des  Nervus  coccygeus  vorhanden,  welche  sich  nach  Graefe 
auch  schon  während  einer  Schwangerschaft  ausbilden  können. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche 
man  bei  der  Coccygodynie  besonders  bei  der  Operation  der- 
selben fand,  sind  im  wesentlichen  folgende. 

In  10  operativ  behandelten  Fällen  von  Coccygodynie  fand  B.  C.  Hirst 
6mal  Zerreißung  eines  Gelenkes  oder  der  Bänder  und  zwar  2mal  am  ersten 
und  4mal  im  zweiten  Gelenk;  außerdem  war  stets  Verdickung  und  Er- 
weiterung der  Intervertebralscheiben  vorhanden,  linal  fand  sich  vollstän- 
dige Ankylose  des  ganzen  Steißbeins,  welches  in  ganz  gerader  Linie  vom 
Kreuzbein  nach  abwärts  verlief,  so  daß  die  Kranke  jedesmal  beim  Hin- 
setzen das  Gefühl  hatte,  als  setze  sie  sich  auf  einen  Nagel.  2mal  sah 
B.  C.  Hirst  Erweichung  und  Verdickung  der  Intervertebralscheibe  des 
ersten  Gelenkes  mit  Erschlatfung  und  Ausdehnung  der  Bänder.  In  einem 
Falle  fand  Hirst  einen  Schrägbruch  durch  den  2.  Steißbeinwirbel.  Von 
besonderem  Interesse  war  nach  Hirst  bei  einer  Kranken  folgender  Be- 
fund: es  hatte  früher  eine  Gelenkzerreißung  oder  eine  Steißbeinfraktur 
stattgefunden,  das  untere  Fragment  war  im  rechten  Winkel  zum  oberen 
nach  vorn  disloziert  und  in  dieser  abnormen  Stellung  fest  vei'wachsen.  In 
diesem  Falle  fehlte  der  Schmerz,  weil  das  dislozierte  Knochenstück  nicht 
beweglich  war,  Hirst  sah  daher  von  einem  operativen  Eingriff  ab. 

Auch  in  anderen  Fällen  war  die  Coccygod3'nie  durch  nicht  oder 
deform  geheilte  Frakturen,  durch  nicht  reponierte  Luxation,  durch  Zer- 
reißung der  Weichteile  im  Bereich  des  Steißbeins  bedingt.  Hochgradige 
Beweglichkeit  des  Steißbeins  wurde  mehrfach  als  einzige  Ursache  der 
Cocc\'godynie  nachgewiesen. 

Scanzoni  hat  über  24  Fälle  von  Coccvgodynie  berichtet,  welche  er 
ausschließlich  bei  Frauen,  die  geboren  hatten,  beobachtete.  In  9 Fällen 
gaben  die  Kranken  mit  Bestimmtheit  an,  daß  ihre  Leiden  nach  der  Ge- 
burt resp.  im  Wochenbett  begonnen  haben.  Im  wesentlichen  war  die 
Coccygodynie  durch  mechanische  Insultationen  des  Steißbeins  und  der 
dasselbe  umgebenden  Weichteile,  besonders  auch  der  Nervi  coccygei  bedingt. 
Teils  handelte  es  sich  um  hochgradige  traumatische  Verletzungen  durch  die 
Geburt,  durch  äußere  Gewalteinwirkungen,  teils  um  komplizierende  Er- 
krankungen der  weiblichen  Beckenorgajie,  besonders  des  Utei'us,  um  ent- 
zündliche Hyperämien  der  Beckenorgane. 

In  einem  Falle  von  Plum  war  die  Coccygodynie  durch  eine  Dis- 
lokation des  untersten  Teiles  des  Os  coccygis  nach  vorn  be- 
dingt. Das  Leiden  war  vor  5 Jahren  nach  einer  Geburt  aufgetreten,  wahr- 
scheinlich war  durch  letztere  eine  Rißfraktur  oder  Luxation  des  untersten 
Teils  des  Steißbeins  entstanden.  Das  dislozierte  Steißbeinstück  wurde 
exstirpiert,  es  erfolgte  eine  zwar  langsame,  aber  völlige  Genesung. 

Nach  Schäffer  kann  die  Coccygodynie  resp.  ,,Fseudococcygodynie“ 
bei  neuropathisch  beanlagten  Frauen  mit  Erschlaffungszuständen  des  Beckens 
besonders  durch  variköse  Anschwellungen  im  Douglas  und  in 
den  Adnexen  bedingt  sein;  die  Behandlung  dieser  „Pseudococcvgodynie“ 
ist  teils  lokal,  teils  ps3''chisch. 

Mehrfach  fand  man  als  Ursache  der  Coccygod3mie  im  Anschluß  an 
schwere  Geburten  entzündliche  Veränderungen  im  Bereich  des 
Steißbeins,  besonders  auch  des  Kr  e uz  st  e i ß b e i ngelenk  s , das  Gelenk 
zwischen  Kreuzbein  und  Steißbein  war  geschwollen  und 
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sehr  empfindlich.  Von  sonstigen  pathologisch-anatomischen  (entzünd- 
lichen) Veränderungen  seien  besonders  noch  Karies  und  Nekrose  des 
Steißbeins  und  seiner  Gelenke  erwähnt. 

Hetz  beobachtete  Schmerzhaftigkeit  des  Steißbeins  beim  Gehen,  Stehen, 
Sitzen  und  Stuhlgang  bei  einem  13jährigen  Mädchen,  ohne  bekannte  Veran- 
lassung seit  l*/2  Jahren  bestehend.  Betz  nimmt  als  Ursache  dieser 
Coccygodjmie  einen  „osteomalazischen  Prozeß“  an. 

Zuweilen  wurde  die  Coccygodynie  durch  Exstirpation  des  Steißbeins 
geheilt,  ohne  daß  bei  der  Operation  irgendwelche  abnorme  Veränderungen 
gefunden  wurden.  Ebenso  fehlten  nachweisbare  krankhafte  Veränderungen 
in  Fällen,  welche  durch  Elektrizität  oder  durch  Medikamente  geheilt  wurden. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  und  des  klinischen 
Verlaufes  der  Coccygodynie  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben. 
Das  Hauptsymptom  ist  natürlich  der  Schmerz,  besonders  beim  Hin- 
setzen und  Aufrichten.  Beim  Hinsetzen  suchen  sich  die  Kranken  vor- 
sichtig auf  einen  Sitzknorren  niederzulassen  und  l>eim  Erheben  richten 
sie  sich  mit  Unterstützung  der  Hände  möglichst  in  steifer  Haltung  in 
die  Höhe.  Der  Schlaf  wird  oft  dadurch  gestört,  daß  die  Kranken  beim 
Lagewechsel  heftige  Schmerzen  empfinden.  Ferner  sind  Beschwerden 
beim  Stuhlgang  vorhanden;  der  Afterkrampf  kann  die  Kranken  sehr 
plagen.  Zuweilen  ist  der  Stuhlgang  direkt  durch  das  nach  vorn  oder 
hinten  abgeknickte  Steißbein  behindert.  Häufig  nehmen  die  Schmerzen 
kurz  vor  und  während  der  Menstruation  zu.  Bei  älteren  Frauen  wirkt 
der  Eintritt  der  Menopause  günstig.  Die  Schmerzen  können  6 bis 
8 Monate  vollständig  aussetzen,  kehren  dann  eventuell,  z.  B.  bei  irgend 
einer  Gelegenheitsursache,  mit  früherer  Heftigkeit  zurück.  Bei  der 
Untersuchung  per  rectum  findet  man  bei  der  Coccygodynie  entweder 
die  früher  erwähnten  lokalen  Ursachen,  besonders  nicht  geheilte  oder 
deform  geheilte  Frakturen,  Luxationen,  abnorme  hochgradige  Beweglich- 
keit des  Steißbeins,  entzündliche  Prozesse,  Schwellungen,  Druck- 
empfindlichkeit des  Knochens,  Zerreißung  der  Bänder,  der  sonstigen 
Weichteile,  Entzündungen  oder  Lageanomalien  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe, besonders  des  Uterus,  Krankheiten  des  Mastdarms,  z.  B.  Fissuren 
oder  Fisteln,  Hämorrhoiden,  Beckenvaricen  u.  s.  av. 

Die  Diagnose  der  Coccygodynie  ist  nach  dem  Gesagten 
nicht  schAvierig,  sie  geschieht  vor  allem  durch  Untersuchung  per  rectum 
am  besten  so,  daß  man  das  Steißbein  mit  zAvei  Fingern  von  innen  und 
außen  })alpiert,  im  Rektum  mit  dem  Zeigefinger  und  außen  in  der 
Gesäßkerbe  mit  dem  Daumen.  In  jedem  Falle  ist  möglichst  die 
spezielle  Ursache  der  Coccygodynie  festziistellen , denn  hiervon  hängt, 
vor  allem  der  Erfolg  der  Behandlung  ab. 

Die  Prognose  des  zuweilen  sehr  hartnäckigen  und  qualvollen 
Leidens  ist  in  der  neueren  Zeit  infolge  der  zAveckmäßigeren  und 
energischeren  Behandlung  viel  günstiger  als  früher,  wo  man  sich  meist 
mit  einer  Avenig  eingreifenden,  rein  symptomatischen  Therapie  begnügte. 
So  erklärt  es  sich,  daß  von  den  24  von  Scanzoni  mitgeteilten  Fällen 
von  Coccygodynie  nur  10  vollkommen  geheilt  Avurden.  Erst  durch  die 
allgemeinere  Einführung  der  Steißbeinexstirpation  und  durch  die  großen 
Fortschritte  der  gynäkologischen  Therapie  ist  die  Prognose  der 
Coccygodynie  günstiger  geAvorden.  Die  leichteren  Fälle  heilen  si)ontan 
allmählich,  indem  einige  Wochen  oder  Monate  nach  einem  Unfall,  nach 
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der  Geburt,  nach  irgend  einer  entzündlichen  Attektion  im  Bereich  des 
Steißbeins  oder  der  Beckenorgane  die  Schmerzen  immer  geringer 
werden  und  schließlich  dauernd  aufhören.  Diese  Tatsache  ist  wichtig 
mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung.  Zuweilen  kommen,  wie  gesagt, 
Rückfälle  vor. 

Die  Behandlung  der  Coccygodynie  und  sonstiger  Beckenneuralgien 
s.  i;  58  S.  330—332. 

Die  Diagnose  der  sonstigen  Beckenneuralgien  erfordert 
vor  allem  durch  eine  sorgfältige  Anamnese  und  Untersuchung  des 
Kranken  nach  jeder  Richtung  hin  die  Feststellung  der  Ursachen  der 
Schmerzen,  vor  allem  soll  man  auch  untersuchen,  ob  es  sich  um  eine 
zentrale  oder  periphere  Schädigung  der  Beckennerven  handelt,  ob  eine 
konstitutionelle  Neuropathie  resp.  Hysterie  vorhanden  ist  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Geschwülste  der  Nerven  verweise  ich  auf 
Kapitel  XIX  (Geschwmlste). 

J?  58.  Die  Behandlung  der  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Beckennerven.  — Die  Behandlung  der  Verletzungen 
der  Beckennerven  geschieht  nach  allgemeinen  chirurgischen  Grund- 
sätzen je  nach  der  Art  und  dem  Sitz  der  Läsion. 

Die  Behandlung  einer  frischen  Nervencjuetschung  besteht 
vor  allem  in  Ruhe,  weil  jeder  Reiz  die  Schmerzen  nur  verschlimmert, 
ferner  sind  warme  Bäder,  lokale  Wärme,  Priesnitzsche  Ein  Wickelungen, 
.später  die  Anwendung  der  Elektrizität,  besonders  des  galvanischen 
Stromes  zweckmäßig.  In  der  späteren  Zeit  empfiehlt  sich  vor  allem 
die  Massage  mit  anfangs  vorsichtigen  Bewegungen  des  betreffenden 
Beines.  In  veralteten  Fällen  sind  Badekuren  in  Gastein,  Teplitz,  Ragatz, 
Wiesbaden,  Wildbad  etc.,  ferner  Schlamm-,  Moor-  und  Schwefelbäder 
zweckmäßig  (s.  auch  S.  320  ff.  Behandlung  der  Ischias  und  S.  330  ff. 
Behandlung  der  Coccygodynie). 

Bei  vollständigen  Lähmungen,  in  veralteten  Fällen  kommt  die 
operative  Behandlung  in  Frage,  d.  h.  man  wird,  wenn  möglich,  die 
verletzte  Stelle  des  peripheren  Nerven  oder  zentral  im  Wdrbelkanal 
bloßlegen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren,  durchtrennte  Nerven 
nähen,  drückenden  Kallus,  Geschwülste  etc.  beseitigen  u.  s.  w.  S.  auch 
S.  328—320. 

Die  Behandlung  der  Krankheiten  der  Beckennerven  besteht 
kurz  gesagt  in  der  womöglich  vollständigen  Beseitigung  der  durch  die 
Untersuchung  erkannten  Ursache,  sie  ist  in  er.ster  Linie  Aufgabe  des 
Neuropathologen.  Stets  wird  man  den  Allgemeinzu.stand  des  Kranken, 
etwaige  sonstige  Krankheiten,  z.  B.  Lues,  Tuberkulose,  Anämie,  Neuro- 
pathie etc.,  berücksichtigen.  Oft  ist  eine  psychische  Behandlung 
wichtig.  Läßt  sich  die  Causa  morbi  durch  neurologische  bezw. 
niedikamentöse  Therapie  nicht  beseitigen,  dann  wird  man  auch  hier  in 
geeigneten  Fällen  die  Ursache  der  Krankheit  durch  Operation  entfernen. 
Ist  auch  das  nicht  ausführbar,  dann  wird  man  wenigstens  die  Schmerzen 
der  Kranken  durch  Antineuralgica,  am  besten  durch  subkutane  Injektion 
von  Morphium  mildern. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  S.  317  ff.  besonders  erwähnten 
Beckenneuralgien  und  sonstiger  Nervenkrankheiten  sei  kurz  folgendes 
hervorgehoben. 
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Die  Behandlung  der  Ischias  richtet  sich  vor  allem  gegen 
die  vorhandene  Ursache,  welche  in  jedem  Falle  möglichst  festzustellen 
ist.  Immer  ist  auch  hier  die  Konstitution  des  Kranken  und  eine 
etwaige  Allgemeinerkrankung,  ferner  Verdauungsstörungen,  Obsti- 
pation etc.  zu  berücksichtigen.  In  frischen  Fällen  von  typischer  Ischias 
empfiehlt  sich  in  der  ersten  Zeit  Kühe,  da  jede  Bewegung,  jeder  Reiz 
das  Leiden  verschlimmert,  ferner  sind  warme  Bäder  (kohlensaure  Bäder, 
Schwefelbäder  etc.),  warme  Moor-  oder  Schlammeinpackungen,  Sand- 
und  sog.  Sonnenbäder,  die  Anwendung  der  Elektrizität,  besonders  auch 
in  der  Form  der  Vier-Zellenbäder  u.  s.  w.  nützlich.  Subkutan  wird  man 
Antineuralgica  und  Morphium  oft  nicht  entbehren  können.  Baldigst 
wendet  man  dann  Massage  und  die  unblutige  Dehnung  des  N.  ischia- 
dicus  an,  indem  man  das  im  Kniegelenk  gestreckte  Bein  im  Hüftgelenk 
möglichst  beugt  resp.  suspendiert. 

Hart  mann  (Kassel)  empfiehlt  die  unblutige  Dehnung  des 
N.  ischiadicus  bei  Ischias  in  der  Weise  auszuführen,  daß  der 
Oberkörper  bei  fixierten  unteren  Extremitäten  mit  beiden  Händen 
von  dem  zu  Häupten  stehenden  Operateur  erhoben  und  den  unteren 
Extremitäten  derartig  genähert  wird,  daß  der  Oberkörper  eine  kleine 
Neigung  nach  der  kranken  Seite  erfährt.  Auf  diese  Weise  wird  der 
Oberkörper  als  Hebelarm  benutzt,  und  die  Wirkung  auf  den  Nerven 
soll  stärker  sein,  während  bei  der  gewöhnlichen  unblutigen  Dehnung 
des  N.  ischiadicus  durch  Hüftbeugung  der  im  Kniegelenk  gestreckten 
unteren  Extremität  die  Wirkung  durch  die  vom  Kranken  unwillkürlich 
angespannte  gereizte  Beinmuskulatur  nicht  unerheblich  beeinträchtigt 
Avird,  was  ich  in  der  Tat  als  richtig  zugeben  möchte. 

Mit  der  unblutigen  Dehnung  des  Ischiadicus  und  der  Massage 
verbindet  man  sonstige  aktive  und  passive  Bewegungen.  Durch  diese 
mechanische  Therapie  Averden  besonders  abnorme  VerAvachsungen  der 
Nervenscheide  gelockert,  und  der  Nerv  selbst  in  der  S.  327  beschrie- 
benen Weise  heeinfiußt. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  bei  Ischias  und  sonstigen  Becken- 
neuralgien intradurale  Injektionen  von  Kokain  in  den  Wirbel- 
kanal empfohlen. 

Marie  und  Guillain  erzielten  bei  einer  mittelschAveren,  seit 
8 Tagen  bestehenden  Ischias  3 Minuten  nach  der  Injektion  Amn  5 mg 
Kokain  in  den  W i r b e 1 k a n a 1 bedeutende  Verminderung  der 
Schmerzen,  3 Minuten  später  Avar  der  Schmerz  gänzlich  geschAvunden, 
der  Kranke  konnte  umhergehen.  Nach  6 Stunden  kehrte  der  Schmerz 
zAvar  in  geringem  Grade  Avieder,  dann  aber  erfolgte  in  den  nächsten 
Tagen  zunehmende  Besserung.  IrgendAvelche  Nebenerscheinungen 
traten  nicht  auf. 

Achard,  Curtois  - Suffith  und  Delille  haben  ebenfalls 
günstige  Erfolge  bei  Ischias  durch  Injektion  von  Kokain  in  den 
Wirbelkanal  beobachtet.  Achard  verwandte  Dosen  A^on  1 — 2 cg, 
nach  Avelchen  Anästhesie  der  Beine  auftrat.  Curtoi  s-Suffith  und 
Delille  entfernten  bei  einer  sehr  heftigen  Ischias  durch  Lumbal- 
])unktion  ca.  3 ccm  Cerebrospinalflüssigkeit  und  injizierten  5 mg  Kokain. 
Die  Schmerzen  schwanden  fast  augenblicklich,  Patient  konnte  umher- 
gehen, und  es  folgte  Aveiterhin  zunehmende  Besserung. 

Auch  nach  Injektionen  von  Kokain  oder  Ueberosmium- 
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säure  in  den  durch  Operation  bloßgelegten  Ner venstanim 
hat  man  bei  Neuralgien  gute  Erfolge  erzielt  (s.  unten). 

Bleibt  die  bisherige  nicht-operative  Therapie  erfolglos,  dann  kommt 
die  operative  Behandlung  in  Betracht,  und  zwar  in  erster  Linie 
die  blutige  Dehnung  des  N.  ischiadicus  in  der  Gesäß  falte ; weniger 
wirksam  ist  die  blutige  Dehnung  oberhalb  der  Kniekehle. 

Die  blutige  Dehnung  des  N.  ischiadicus  in  der  (Jesäß- 
falte  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  In  Bauchlage  des  Kranken 
macht  man  einen  etwa  10  cm  langen  Hautschnitt  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Tuber  ischiadicum  und  der  hinteren  Kante  des  Trochanter  major, 
in  der  Höhe  des  Tuber  beginnend.  Nach  Durchtrennung  der  Haut, 
des  dicken  Fettpolsters  und  der  Fascia  superficialis  erscheinen  im 
oberen  Wundwinkel  die  schräg  nach  außen  und  abwärts  ziehenden 
Fasern  des  M.  glutaeus  magnus  und  im  unteren  Wundwinkel  wird  der 
obere  Rand  des  M.  biceps  sichtbar.  Zieht  man  beide  Muskelränder 
mittels  stumpfer  Wundhaken  auseinander,  dann  zeigt  sich  in  der  Tiefe 
der  N.  ischiadicus.  Derselbe  wird  unter  Schonung  der  ihn  begleitenden 
Art.  ischiadica  möglichst  isoliert,  nach  Eröffnung  der  Nervenscheide 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  hervorgezogen  und  in  zentraler  und 
peripherer  Richtung  vorsichtig  gedehnt,  bis  der  Nerv  deutlich  länger 
ist.  Drainage,  Naht,  aseptischer  Verband. 

Oberhalb  der  Kniekehle  findet  man  den  Nerven  leicht 
zwischen  M.  semimembranosus  und  semitendinosus  einerseits  und 
dem  M.  biceps  anderseits,  nachdem  man  die  Haut,  das  Fettpolster  und 
die  Fascia  superficialis  gespalten  hat. 

Ich  habe  durch  die  blutige  Dehnung  des  N.  ischiadicus  in  hart- 
näckigen Fällen  dauernde  Heilung  erzielt,  in  letzter  Zeit  aber  meist  nur 
die  unblutige  Dehnung  nach  S.  326  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

A.  Cosentino  hat  experimentell  bei  Kaninchen  die  Folgen  der 
Nervendehnung  am  N.  ischiadicus  und  am  Endzweig  des  2.  Astes  des 
Trigeminus  (N.  suborbicularis)  studiert  und  gefunden,  daß  die  Läsionen 
an  den  Urs])rungskernen  sehr  gering  und  leicht  reparabel  sind,  sie  be- 
stehen im  wesentlichen  nur  in  einer  Störung  des  intrazellulären  Gleich- 
gewichts. An  den  gedehnten  Nerven  selbst  sind  die  Veränderungen  au 
den  Angriffsstellen  natürlich  am  intensivsten,  sie  verlieren  sich  peripher- 
wärts  ganz  allmählich,  fehlen  dagegen  zentralwärts  fast  ganz,  sie  bestehen 
in  Veränderungen  des  Achsenzylinders  und  der  Scheide,  in  interstitiellen 
Hämorrhagien , aktiver  Hyperämie  und  in  Proliferation  von  Bindegewebe. 
Die  Veränderungen  der  cerebralen  Nervenkerne  (z.  B.  bei  Dehnung  des 
Trigeminus)  sind  stärker  und  treten  früher  auf  als  an  den  Rückenmarks- 
Strängen.  in  den  spätesten  Stadien  sah  Cosentino  auch  Veränderungen 
an  den  Nerven  des  anderen  Horns.  Die  Veränderungen  des  sensorischen 
Neurons  sind  erheblicher  als  die  des  motorischen.  Nach  etwa  l.ö — 30  Tagen 
ist  die  Restitutio  ad  integrum  der  Nerven  wieder  zurückgekehrt. 

Gerard-Marchant  erzielte  in  einem  schweren  hartnäckigen  Fall 
von  Ischias  durch  Auffaserung  des  Nerven  vollkommene  Heilung. 

Ben  nett,  Wright  u.  a.  legen  bei  Neuralgien  den  be- 
treffenden Nerven  bloß  und  injizieren  1^2 — 2V  Osmium- 
säure in  den  freigelegten  Nervenstamm.  Meist  genügt  eine  ein- 
malige Injektion.  Das  Verfahren  hat  sich  in  einer  größeren  Zahl  von 
Fällen  als  ungefährlich  und  dauernd  wirksam  erwiesen. 

In  ähnlicher  Weise  kann  man  Kokain  anwenden. 
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F.  Hölscher  behandelt  seit  10  Jahren  schwere  Fälle  von  Ischias, 
welche  jeder  sonstigen  medikamentösen  und  mechanischen  Therapie 
trotzen,  durch  breite  Freilegung  des  Nerven  nach  seinem 
Austritt  aus  der  Incisura  ischiadica  (s.  Fig.  24  S.  39)  und 
durch  m e hrt  ägige  s A uf  lege  n eine  s G a z et  am  pon  s,  welcher 
mit  5 ^/o  Karbolsäurelösung  angefeuchtet  ist.  Unter  15  Fällen 
wurden  nur  2 Rezidive  (nach  2 — 3 Jahren)  bekannt,  in  diesen  Fällen 
hatte  Hölscher  über  dem  Nerven  eine  dünne  Muskelschicht  gelassen, 
so  daß  die  Karbolsäure  nicht  so  unmittelbar  auf  den  Nerven  einwirken 
konnte.  Der  Karboltampon  bleibt  meist  3 Tage  liegen.  Die  Operations- 
wunde wird  an  den  Enden  genäht,  in  der  Mitte  bleibt  sie  offen  behufs 
Entfernung  des  Karboltampons.  Gegen  die  brennenden  Schmerzen  in 
der  Wunde  in  der  ersten  Zeit  gibt  man  eventuell  subkutan  Morphium. 
Zuweilen  macht  sich  die  Auflegung  eines  zweiten  Karboltampons  not- 
wendig. 

R.  V.  Baracz  empfiehlt  auf  Grund  der  S.  319  erwähnten  Be- 
obachtungen von  Lasegue,  Fajersztajn,  Beu  ermann  und  auf 
Grund  seiner  eigenen  experimentellen  und  klinischen  Erfahrungen  in 
gewissen  Fällen  hartnäckiger  Ischias,  den  Nerven  nicht  an  der  Glutäal- 
falte  zu  dehnen,  sondern  denselben  beim  Austritt  aus  der  Incisura 
ischiadica  major  bloßzulegen  und  von  seinen  abnormen  Ver- 
wachsungen oberhalb  der  Inzisur  stumpf  mit  dem  Finger 


zu  lösen. 

Der  Nerv  wird  durch  einen  longitudinalen,  leicht  nach  einwärts 
gebogenen,  8 — 10  cm  langen  Schnitt  ebvas  nach  einwärts  von  der 
Mitte  einer  von  der  Spitze  des  Tuber  ischiad.  zum  hinteren  Rande  des 
Trochanter  major  gezogenen  Linie  bis  auf  den  M.  glutaeus  maximus 
und  durch  stumpfe  Trennung  des  letzteren  parallel  seiner  Fasern  bloß- 
gelegt. Dann  soll  man  mit  dem  Zeigefinger  durch  die  Incisura 
ischiadica  major  in  das  Becken  bis  nahe  an  die  Foramina  sacralia 
anteriora  etwa  2 cm  tief  eindringen  und  die  ventrale  und  dorsale  Seite 
des  Nerven  ablösen.  Eine  Verletzung  der  Art.  glutaea  sup.  und  inf., 
der  Art.  pudenda  int.  und  des  N.  pudendus  ist  zu  vermeiden  (s.  Fig.  24 
S.  39).  V.  Baracz  hat  seinen  Vorschlag  an  Kranken  noch  nicht  erprobt. 

Barden  heuer  hat  auf  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte  in  Hamburg  1901  über  5 Fälle  von  hartnäckiger  Ischias 
berichtet,  welche  er  dadurch  heilte,  daß  er  die  Sakral  nerven 
dreimal  durch  partielle  Resektion  des  unteren  Abschnittes 
der  Articulatio  sacroiliaca,  zweimal  durch  eine  lokale  Re- 
sektion aus  den  sie  einschließenden  Sakrallöchern  frei  machte. 
Bardenheuer  hat  dann  empfohlen,  in  Zukunft  die  Ojieration  nur  auf 
die  Bloßlegung  der  ersten  Wurzel  des  Plexus  sacralis  und 
auf  Entfernung  des  sakralen  Kanales  zu  beschränken,  weil 
hier  die  ])athologischen  Veränderungen  bei  chronischer  (besonders  trau- 
matischer) Ischias  vorwiegend  vorhanden  seien  und  besonders  in  Ver- 
dickung des  Periostes,  Hyperämie  der  Nervenscheide  und  Verdickung 
des  Nerven  beständen. 

Nach  Bardenheuer  ist  eine  der  wichtigsten  Ursachen  der 
Ischias  und  sonstiger  neuralgischer  Schmerzen  der  Beckennerven  die 
venöse  H y p e r ä m i e infolge  von  Zirkulationsstörungen . Diese  venöse 
Stase  muß  natürlich  besonders  an  den  Nerven,  welche  durch  läno-ere. 
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mehr  oder  weniger  enge  Knochenkanäle  verlaufen,  leicht  in  Wirk- 
samkeit treten,  also  besonders  am  Plexus  sacralis.  Dazu  kommt  noch, 
daß  überhaupt  im  Becken  und  in  den  unteren  Extremitäten  Zirku- 
lationsstörungen leichter  als  in  den  oberen  Körperteilen  stattfinden. 
Von  Wichtigkeit  sind  ferner  einmalige  Traumen  oder  mehrfache  trau- 
matische Reizungen,  z.  B.  bei  Schuhmachern,  sodann  der  Einfluß  der 
vasomotorischen  Nerven  und  der  Nervi  nervorum  bei  traumatischen 
(mechanischen)  Beeinflussungen.  Auch  bei  der  Ischias  infolge  von 
Erkältung  handelt  es  sich  nach  Bar  den  heuer  im  wesentlichen  um 
venöse  Hyperämie  im  Bereich  des  Plexus  sacralis  und  ihrer  Knochen- 
kanäle, welche  eine  natürliche  Folge  der  Abkühlung  und  Anämisierung 
der  äußeren  Körperdecken  sei. 

In  einem  Falle  von  Ischias  fand  Bar  den  heu  er  ein  gänseeigroßes 
Myxosarkom  des  ersten  Sakralnerven,  welches  gut  exstirpiert  werden 
konnte. 

Die  operative  Behandlung  schwerer,  jeder  anderen  Behandlung 
trotzender  Ischias  durch  Freilegung  des  Plexus  sacralis  und  durch 
Beseitigung  der  hier  vorhandenen  Ursachen  entspricht  durchaus  unseren 
modernen  chirurgischen  Anschauungen,  die  unblutige  und  blutige 
Nervendehnung  genügt  in  der  Tat  nicht  immer. 

Die  günstigen  Erfolge  nach  Ausmeißelung  der  Sakralnerven 
aus  ihren  Knochenlöchern  erklärt  Bardenheuer  besonders  da- 
durch, daß  die  Zirkulationsstörungen  in  den  die  Nerven  umhüllenden 
Venen  beseitigt  werden,  daß  die  Hyperämie  der  Nerven  und  der  auf 
ihnen  lastende  Druck  aufhören. 

Auch  an  anderen,  engere  Knochenkanäle  passierenden  Nerven, 
z.  B.  an  verschiedenen  Cerebral-  und  Spinalnerven  (Trigeminus,  Inter- 
costales  u,  s.  w.)  spielt  die  venöse  Stase,  die  Hyperämie  bei  der  Ent- 
stehung von  Neuralgien  nach  Bardenheuer  eine  wichtige  Rolle. 
Auch  hier  empfiehlt  er  die  operative  Beseitigung  der  Knochenkanäle 
und  die  Einbettung  der  Nerven  resp.  der  Nerven  wurzeln  in  Weichteile 
(die  .,Neurinsarkoklesis“). 

W.  H.  Ben  net  und  D.  Giordano  haben  in  je  einem  hart- 
näckigen Falle  von  Ischias  nach  mißlungener  blutiger  Dehnung  die 
Laminektomie  und  intradurale  Durchtrenn  ung  resp.  Re- 
sektion der  hinteren  Wurzeln  des  N.  ischiadicus  ausgeführt. 

Bezüglich  der  sonstigen,  in  neuester  Zeit  vorgenom- 
menen  Operationen  bei  B e c k e n n e u r a 1 g i e n erwähne  ich 
besonders  noch  die  operativen  Eingriffe  am  S y m p a t h i c u s 
von  Jaboulay,  Ruggi  und  .Ton es cu  sowie  die  Operationen  an 
den  weiblichen  Beckenorganen  von  R i c h e 1 o t. 

.Jaboulay  empfiehlt,  gestützt  auf  die  Chirurgie  des  Hals- 
sympathicus , bei  Beckenneuralgien  besonders  am  Sakral  teile  des 
Sympathicus  (s.  S.  43 — 44)  chirurgische  Eingriffe  vorzunehmen. 
Jaboulay  glaubt,  daß  die  günstigen  Erfolge  der  Kastration  nicht 
durch  die  Entfernung  der  Ovarien  resp.  des  Uterus  bedingt  sind,  sondern 
m der  dabei  unbeabsichtigt  geschehenen  Zerrung  und  (Quetschung  des 
Sakralsympathicus  ihren  Grund  haben.  In  2 Fällen  glaubt  er  am 
abdominalen  Sympathicus  bei  inneren  Krankheiten,  l>esonders  bei 
Störungen  der  vegetativen  Funktionen,  mit  Erfolg  operiert  zu  haben, 
indem  er  nach  medianer  Laparotomie  den  Pylorus  nach  unten  zog,  mit 
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dem  linken  Zeigefinger  die  Aorta  abdominalis  aufsuchte  und  mittels 
einer  Sonde  dann  den  Truncus  coeliacus  an  der  Vorderfläche  der  Bauch- 
aorta in  der  Nähe  des  Tripus  Halleri  bloßlegte  und  resezierte. 

T.  .lonescu  hat  die  Resektion  des  Sakralsympathicus  nach 
daboulay  und  Ruggi  zweckmäßig  modifiziert,  er  macht  die  Re- 
sektion resp.  gänzliche  Entfernung  beider  Sakralsym- 
pathici  in  folgender  Weise.  Nach  medianer  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle in  Beckenhochlagerung  werden  die  Därme  gegen  das  Zwerchfell 
verdrängt  und  die  Ränder  der  Bauchwunde  durch  breite  Wundhaken 
auseinandergezogen.  Durch  einen  rechtsseitigen  pararektalen  Schnitt 
wird  das  Bauchfell  auf  der  Höhe  des  Promontoriums  und  nach  innen 
vom  Harnleiter  durchtrennt  und  dann  nach  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  abwärts  der  rechte  Sakralsympathicus  freigelegt  und  exzidiert. 
Sodann  wird  der  Mastdarm  bis  zum  Steißbein  abgelöst,  nach  links 
verzogen  und  so  der  linke  Sakralsympathicus  freigelegt  und  exstirpiert. 

Jon  es  CU  hat  seine  Methode  bei  hartnäckigen  Beckenneuralgien, 
besonders  des  N.  ischiadicus,  bei  Vaginismus,  bei  tabischen  Schmerzen 
der  unteren  Extremitäten  mit  gutem  Erfolge  angewandt  und  bei  keinem 
Operierten  nachteilige  Folgen  gesehen. 

Richelot  hat  in  schweren,  jeder  anderen  Therapie  trotzenden 
Fällen  von  Beckenneuralgien  beim  weiblichen  Geschlecht,  auch  wenn 
keine  Erkrankungen  der  Beckenorgane  nachweisbar  waren  , 1 a p a r o- 
tomiert,  etwaige  Adhäsionen  gelöst,  oder  die  ein-  oder 
doppelseitige  Entfernung  der  Ovarien,  eventuell  auch  der 
Tuben  vorgenommen  oder  endlich  die  vaginale  Uterusexstirpation 
und  der  Adnexa  ausgeführt.  In  15  Fällen  hat  Richelot  die  Ex- 
stirpatio  uteri  gemacht,  nachdem  die  Kastration  erfolglos  geblieben  war. 
Zehnmal  wurde  die  Uterusexstirpation  gleich  von  vornherein  ausgeführt. 
Von  den  Operierten  ist  nur  eine  Patientin  (eine  Uterusexstirpation) 
infolge  allgemeiner  Schwäche  gestorben.  Von  den  übrigen  primären 
neun  Hysterektomien  hatten  acht  einen  sicheren  Erfolg,  einmal  hlieb 
derselbe  aus.  Das  etwas  radikale  Vorgehen  Rieh elots  hat  mit  Recht 
eine  allgemeine  Billigung  nicht  gefunden.  Richelot  hat  dann  später 
seine  Indikationen  zur  Operation,  besonders  zur  vaginalen  Uterus- 
exstirpation aufs  äußerste  beschränkt  und  hat  sich  unter  Mitteilung 
dauernder  Heilungen  gegen  die  ihm  gemachten  Vorwürfe  verteidigt, 
besonders  auch  gegen  den,  daß  seine  Patientinnen  hochgradig  hysterisch 
waren.  Die  Uterusexstir])ation  macht  Richelot  besonders  dann,  wenn 
die  Beckenneuralgien  zu  einem  unerträglichen  Leiden  geworden  sind 
und  insofern  lebensgefährlich  werden  können,  weil  die  Kranken  zu- 
Aveilen  jede  Nahrung  verweigern.  In  solchen  Fällen  hält  Richelot 
die  Exstirpatio  uteri  und  seiner  Adnexe  für  indiziert,  die  Entfernung 
der  Ovarien  allein  oder  nur  des  Uterus  erwies  sich  als  ungenügend. 
Vor  so  eingreifenden  Operationen  wird  man  natürlich  alle  sonstigen 
oben  erwähnten  Mittel  versuchen,  besonders  auch  die  Massage  nach 
'P  h u r e B r a n d t. 

Bei  Beckenneuralgien  infolge  von  Krankheiten  im  Bereich  der 
männlichen  und  weiblichen  Sexualorgane  kommt  auch  die  Resektion 
des  N.  pudendus  (s.  Fig.  24  S.  39)  in  Betracht  (^Rafin). 

Die  Behandlung  der  Coccygodynie  richtet  sich  vor  allem 
gegen  die  durch  die  Untersuchung  nachgewiesene  Ursache,  sie  ist  zu- 
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nächst  in  der  Regel  keine  operative,  weil,  wie  erwähnt,  manche  Fälle 
bei  einem  zweckmäßigen  Verhalten  der  Kranken  allmählich  mehr  oder 
weniger  spontan  heilen.  Auch  hier  ist  die  Berücksichtigung  des 
Allgemeinzustandes,  besonders  Anämie,  Lues,  Neuropathie  etc.  wichtig, 
ebenso  oft  eine  })sychische  Behandlung. 

Ergibt  die  Untersuchung  eine  Fraktur  oder  Luxation,  so  ist  die- 
selbe nach  den  S.  81  u.  S.  141  gegebenen  Vorschriften  zu  behandeln. 
Sonstige  Krankheiten  der  Beckenorgane,  besonders  der  weiblichen 
Sexualorgane  und  des  Mastdarms  (Fissuren,  Fisteln,  Hämorrhoiden, 
Froctitis  und  Feriproctitis  etc.),  sind  nach  entsprechenden  Regeln  zu 
behandeln. 

In  frischen  Fällen  ohne  nachweisbare  Fraktur  oder  Luxation 
empfiehlt  sich  im  allgemeinen  eine  lokale  Anti])hlogose,  anhaltende 
ruhige  Lage  und  die  Darreichung  milder  Purgantien  oder  täglicher 
Lavements.  Bei  entzündlichen  Schwellungen  von  Hämorrhoidealvenen 
wendet  man  kalte  Umschläge  mit  Eisblei wasser  und  Kaltwasserklistiere 
an.  Fehlen  entzündliche  oder  hy])erämische  Erscheinungen,  so  gibt 
man  Antineuraigica  resp.  Narkotica.  Bei  manchen  Kranken  wurde 
durch  einige  subkutane  Injektionen  von  Morphium  dauernde  Heilung 
erzielt.  Hörschelmann  heilte  eine  Coccygodynie  bei  zwei  4-  und 
5jährigen  Mädchen  durch  Tinct.  aconiti  (zweistündlich  drei  Tropfen  bei 
l\ag  und  Nacht). 

Seel  igmüller,  Graefe  u.  a.  erzielten  dauernde  Heilung  durch 
den  faradischen  Strom;  in  einem  Falle  von  See  ligmü  Iler  bestand 
die  Coccygodynie  seit  12  .lahren. 

H.  Rose  emj)fiehlt  in  geeigneten  Fällen  die  Massage  per  rectum. 
Mehrfach  hat  die  Massage  der  weiblichen  Beckenorgane  nach  Thure 
Brandt  günstig  gewirkt. 

Neben  der  Lokalbehandlung  ist  stets  das  Allgemeinbefinden,  die 
etwa  vorhandene  Neurasthenie  resp.  die  Hysterie 


rücksichtigen. 


gebührend  zu  be- 


Die  beste  und  sicherste  Behandlung  ist  die  operative  Ent- 
fernung des  Steißbeins,  die  Coc  cy  gekto  mie,  falls  die  sonsti- 
gen Behandlungsmethoden  erfolglos  bleiben.  Die  operative  Entfernung 
des  Steißbeins  empfiehlt  sich  besonders  bei  der  durch  Verletzungen, 
durch  Traumen  bedingten  Coccygodynie,  sie  wurde  zuer.st  1832  von 
Prof.  Nott  in  Mohill  (Alabama,  Nordamerika)  wegen  Coccygodynie 
mit  gutem  Erfolg  in  mehreren  Fällen  ausgeführt.  Seit  dieser  Zeit 
ist  die  (Operation  vielfach  bei  Coccygodynie  mit  dem  besten  Erfolg 
gemacht  worden,  besonders  z.  B.  von  Simpson,  Amann,  Fl  um, 
S a X 1 0 r j)  h , Laub,  v.  B a r d e 1 e b e n , B u r n h a m , M u r s i ck , König, 
V.  Swiecicki,  Hirst,  Zweifel,  Till  man  ns  u.  a. 

In  frischen  Fällen  — auch  von  traumatischer  Coccygodynie  — 
soll  man  im  allgemeinen,  wie  schon  gesagt,  nicht  sofort  die  Exstir- 
l)ation  des  Steißbeins  ausführen,  vielmehr  warte  man  zunächst  einige 
Wochen  oder  Monate  nach  der  Geburt  oder  nach  dem  Unfall,  ob  nicht 
die  Schmerzen  bei  zweckmäßigem  Verhalten  und  bei  der  oben  an- 
geführten Behandlung  wieder  verschwinden.  Nur  in  Ausnahmefällen, 
z-  B.  bei  hochgradigen  Schmerzen,  bei  komplizierteren  Verletzungen 
des  Steißbeins,  wird  man  baldigst  das  Steißbein  exstirj)ieren. 

Die  Technik  d e r C o c c y g e k t o m i e ist  kurz  folgende.  Eventuell 
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unter  Lokalanästhesie,  besser  aber  in  Narkose  legt  man  mittels  eines 
Längsschnittes  in  der  Gesäßkerbe  von  der  Spitze  des  Steißbeins  nach 
oben  letzteres,  stets  hart  am  Knochen  schneidend,  möglichst  sub- 
periostal allseitig  bloß.  Ist  der  Knochen  überall , besonders  auch 
seitlich  freigelegt,  dann  wird  das  Steißbein  entweder  in  der  Gelenk- 
verbindung mit  dem  Kreuzbein  mittels  des  Messers  ausgelöst  oder  mit 
einer  Luerschen  Meißelzange  abgezAvickt.  Auch  die  partielle  Entfernung 
des  Steißbeins,  z.  B.  nur  der  beiden  unteren  Steißwirbel,  hat  Heilung 
der  Coccygodynie  bewirkt,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  PI  um, 
Mursick  u.  a.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Naht  der  tieferen 
Teile  mit  Katgut,  während  die  Hautwunde  unter  Einlegung  eines 
Drains  mit  feinster  Seide  genäht  wird,  oder  man  heilt  die  Wunde 
durch  Tamponade.  In  der  Nachbehandlung  muß  die  Wunde  sorgfältig 
vor  Beschmutzung  mit  den  Fäzes  geschützt  Averden.  Schädliche  Folgen, 
z.  B.  Inkontinenz  des  Anus  infolge  von  Funktionsstörung  des  Sphincter 
ani , hat  man  nach  der  Exstirpation  des  Steißbeins  nicht  beobachtet, 
stets  wurde  die  Coccygodynie  dauernd  geheilt. 

Weniger  sicher  als  die  Coccygektomie  Avirkt  die  subkutane 
D ur  ch  s chn  ei  d ung  der  Muskeln  resp.  sämtlicher  an  der 
Spitze  und  an  den  Seiten  des  Os  coccygis  inserierenden 
Weichteile  unter  Lokalanästhesie  oder  in  Narkose.  Bei  dieser 
Operation  durchschneidet  man  auch  sicher  die  aus  dem  Plexus  coccygeus 
stammenden  Nervi  anococcygei,  Avelche  beiderseits  dicht  neben 
dem  Steißbein  um  den  unteren  Rand  des  Musculus  glutaeus  maximus 
nach  rückwärts  zur  Haut  verlaufen  und  in  geAvissen  Fällen  die  Neuralgie 


vermitteln.  Auf  diese  Weise  heilte  Kidd  eine  nach  einer  protrahierten 
Geburt  entstandene  Coccygodynie,  störend  Avar  aber  ein  ziemlich  be- 
trächtlicher Bluterguß  infolge  der  Operation.  Auch  Svensson  sah 
nach  derselben  Operation  ein  größeres  Hämatom  auftreten,  Avelches 
durch  Druck  auf  das  Rektum  heftigen  Tenesmus  verursachte ; durch 
AnAvendung  von  Eis  und  Morphium  (subkutan)  Avurde  die  Blutung  und 
der  schmerzhafte  Tenesmus  erfolgreich  bekämpft.  Die  Coccygodynie 
scliAvand  nach  der  Opemtion  erst  ganz  allmählich  im  Verlauf  von 
6 Monaten.  Die  andauernde  Heilung  Avurde  aber  noch  2^2  Jahre  nach 
der  Operation  konstatiert. 

In  den  Fällen  von  Amann  und  v.  SAviecicki  hatte  die  subkutane 
Durchschneidung  der  Weichteile  im  Bereich  des  Steißbeines  einen  nur 
vorübergehenden  Erfolg,  definitive  Heilung  der  Coccygodynie  Avurde 
erst  durch  die  nachfolgende  Coccygektomie  erzielt.  Ich  halte  die  sub- 
kutane Durchschneidung  der  Weichteile  Avegen  der  Blutuno-  und  des 


unsicheren  Erfolgs  nicht  für 


ZAveckmäßig. 


IX.  Kapitel. 

Die  akuten  und  chronischen  Entzündungen 
der  ßeckenweichteile  und  die  Beckenhöhlen eiterungen 

(Beckenahszesse). 

S.  das  Literaturverzeichnis  Nr.  XII. 

Bezüglich  der  Krankheiten  der  Blutgefäße  und  Nerven  s.  § 40,  § 42,  §§  44 — 46  und 

§§  55—58. 

59.  Akute  und  chronische  Entzündungen  an  der  Außen- 
fläche des  Beckens.  — Die  Entzündungen  an  der  Außenfläche  des 
Beckens  sind  teils  hier  entstandene,  teils  fortgeleitete  Erkrankungen, 
z.  B.  von  den  unteren  Extremitäten,  den  äußeren  weiblichen  und  männ- 
lichen (ireschlechtsorganen  oder  von  der  Beckenhöhle  aus  (s.  01 — 63 

S.  350  ft’.).  Von  den  primären  entzündlichen  Prozessen  an  der  Außenfläche 
des  Beckens  kommen  besonders  in  Betracht  die  Ekzeme,  Erytheme, 
Intertrigo,  Erysipele,  gangränöse  Hautentzündungen  (De- 
kubitus), phlegmonöse  Entzündungen,  Entzündungen  der  in 
§16  S.  44 — 45  beschriebenen  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen, 
die  akuten  und  chronischen  Entzündungen  der  S.  45  ff.  ge- 
schilderten Schleimbeutel  u.  s.  w.  Die  Krankheiten  der  Blutgefäße 
und  Nerven  sind  in  §§  40,  42,  44 — 46  und  55 — 58  S.  204  ff.,  224  ff., 
260  ff.  und  S.  313  ff.  geschildert  worden. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  auf  alle  oberflächlichen 
akuten  und  chronischen  Erkrankungen  der  Haut  und  des  Unterhaut- 
zellgewebes eingehen,  nur  der  Dekubitus  ist  eine  der  hinteren 
und  seitlichen  Beckengegend  mehr  oder  weniger  spezifisch  zukoni- 
mende  Erkrankung,  daher  müssen  wir  auf  diesen  etwas  näher  eingehen. 

Der  Dekubitus,  der  Druckbrand  der  Haut  tritt  bekannt- 
lich mit  Vorliebe  in  der  Kreuzbein g egend  auf,  weil  hier  die  Haut 
mit  geringer  Fettunterlage  dem  Knochen  des  Kreuz-  und  Steißbeins 
dicht  anliegt,  wenig  verschieblich  ist  und  nur  spärliche  Gefäßversorgung 
besitzt.  Wie  ganz  anders,  wie  elastisch,  dehnbar  und  gut  ernährt  ist 
die  Haut  dagegen  im  Bereich  des  Anus,  des  Dammes,  des  Skrotums 
und  an  den  inneren  Flächen  der  Oberschenkel. 

Die  Entstehung  des  Dekubitus  der  Kreuzbeingegend  wird  be- 
günstigt durch  andauerndes  Krankenlager  bei  Patienten,  welche  nicht 
im  stände  sind,  ihre  Lage  zu  wechseln,  also  besonders  bei  Gelähmten, 
bei  bewußtlosen  Kranken,  ferner  durch  verschiedene  fieberhafte  Krank- 
heiten (Typhus,  Sepsis  etc.),  durch  Krankheiten  des  Stoffwechsels 
(Diabetes,  Nierenkrankheiten),  durch  konstitutionelle  Disposition,  bei 
Potatoren,  Delirium  tremens,  durch  Kachexien  jeder  Art,  durch  Un- 
reinlichkeit u.  s.  w.  Infolge  des  andauernden  Drucks  wird  die  Haut 
der  hinteren  Beckengegend  mehr  oder  weniger  blutleer  und  stirbt  ab. 
Zuerst  wird  die  gedrückte  Hautstelle  rot  und  schmerzhaft,  mit  und 
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ohne  Blasenbildung,  dann  blaurot  und  schließlich  gangränös.  Wenn 
der  Prozeß  nicht  weitergreift,  so  demarkiert  sich  die  betreffende  abge- 
storbene Hautstelle,  sie  wird  durch  Eiterung  abgestoßen,  und  der  Defekt 
überbautet  sich  bei  zweckmäßiger  Behandlung  bald  früher,  bald  später, 
je  nach  der  Ausdehnung  und  Tiefe  der  Gangrän,  je  nach  dem  all- 
gemeinen Ernähruno^szustande  des  Patienten,  Ist  der  letztere  schlecht, 
handelt  es  sich  um  gelähmte  oder  komatöse  und  unreinliche  Kranke, 
welche  ihre  Lage  nicht  wechseln  können  und  auf  unzweckmäßiger 
Unterlage  liegen,  dann  kann  der  Druckbrand  der  Kreuzbeingegend  und 
eventuell  auch  an  anderen  Körperstellen,  z,  B,  im  Bereich  der  Tro- 
chanteren,  der  Fersen,  der  Skapula,  der  Dornfortsätze  der  Wirbelsäule, 
des  Olekranons  rasch  um  sich  greifen.  In  der  Kreuzbeingegend  kann 
der  Knochen  weit  entblößt  und  nekrotisch  werden.  Schließlich  können 
die  Kranken  infolge  des  Dekubitus,  z,  B,  durch  Beckeneiterungen, 
durch  Sepsis  und  Pyämie,  zu  Grunde  gehen. 

Die  Behandlung  des  Dekubitus  der  Kreuzbeingegend 
ist  vor  allem  eine  prophylaktische,  d,  h,  man  soll  bei  jedem  zu 
Bett  liegenden  Kranken,  besonders  aber  bei  den  oben  erwähnten 
Patienten , welche  ihre  Lage  nicht  wechseln  können , durch  häufigen 
Lage  Wechsel,  durch  Luft-  und  Wasserkissen,  durch  größte  Reinlich- 
keit, durch  spirituöse  Waschungen,  durch  Auflegen  von  Salbenkom- 
pressen oder  milden  Pflasterarten  (Blei-  und  Zinkpflaster)  auf  die 
gefährdete  Hautstelle  dafür  sorgen,  daß  kein  Dekubitus  entsteht.  Ist 
ein  Dekubitus  im  Anzuge,  ist  die  Haut  rot  und  schmerzhaft,  so  be- 
seitige man  vor  allem  jeden  Druck  durch  Hohllegen  der  Kreuzbein- 
gegend auf  Luft-  oder  Wasserkissen  und  bedecke  die  betreffende  Haut- 
steile  mit  mehrfachen  Lagen  von  Kautschukheftpflaster,  Blei-,  Zink- 
oxydheftpflastermull  oder  mit  Zinkpaste, 

Ist  die  Haut  bereits  nekrotisch,  so  Avendet  man  am  besten  unter 
größter  Reinlichkeit  Salbenverbände  mit  oder  ohne  Streupulver  oder 
feuchte  Verbände  mit  l®/oiger  essigsaurer  Tonerde  an.  Verbände  mit 
Naphthalan,  l^erubalsam,  Europlien,  Airol  etc,  sind  empfehlenswert, 
um  die  (7ranulationsl)ildung  zu  fördern.  Nekrotische  Gewebsfetzen 
entfernt  man  unter  Umständen  mit  der  Schere,  Bei  ausgedehnterem 
Dekubitus  muß  der  Kranke  oft  die  Lage  wechseln  (Seitenlage,  Bauch- 
lage), eventuell  ist  die  Ueberhäutung  durch  Hauttransplantation,  durch 
Abmeißelung  etwaiger  nekrotischer  Knochenpartien  u,  s.  w,  zu  fördern. 

Von  den  tieferen  phlegmonösen  Entzündungen  der  Weichteile  an 
der  Außenfläche  des  Beckens  sind  besonders  wichtig  die  akuten 
eitrigen  Entzündungen  des  ZellgeAvebes  im  Bereich  der  Regio 
perinealis,  analis  und  glutaealis,  im  Bereich  der  Leisten- 
gegend, des  Hüftgelenks,  des  Darm-  und  Kreuzbeins,  z,  B. 
nach  komplizierten  Beckenfrakturen  (s,  2(3 — 28  S.  92  ff.),  nach  Schuß- 
wunden (s.  36 — 38  S.  176  ff.),  nach  Verletzungen  und  Erkrankungen 
des  männlichen  und  weiblichen  Urogenitalapparates  u.  s.  w.,  sie  sind, 
wie  gesagt,  teils  primärer  Natur,  teils  fortgeleitet  durch  analoge  Er- 
krankungen der  Umgebung,  besonders  auch  der  Beckenhöhle  (s,  61 — 63 
S.  350  fl'.).  Aus  der  Beckenhöhle  können  entzündliche  Prozesse  in  ver- 
schiedener Weise  sich  nach  außen  ausbreiten,  z.  B.  nach  der  Leisten- 
gegend, nach  den  äußeren  Geschlechtsorganen,  nach  der  Glutaealgegend 
und  durch  das  Diaphragma  pelvis  nach  der  Damm-  und  Analgegend, 
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wie  wir  61  S.  350  ff.  genauer  beschreiben  werden.  Ebenso  können 
natürlich  umgekehrt  auf  denselben  Wegen  äußere  Erkrankungen  in 
das  Beckeninnere  eindringen.  Wir  haben  in  >5  61  alle  unterhalb  des 
Diaphragma  pelvis  gelegenen  pathologischen  Prozesse,  Eiterungen  etc. 
im  Bereich  der  Regio  perinealis  und  analis  von  denjenigen  der  eigent- 
lichen Beckenhöhle  oberhalb  des  Beckenbodens  getrennt. 

Die  pathologischen  V'^eränderungen  an  der  Haut  der  Begio 
])erinealis,  analis  und  glutaealis  haben  wdr  bereits  zum  Teil  er- 
wähnt, z.  B.  die  Erytheme,  Ekzeme,  Exkoriationen,  Intertrigo, 
Sch rundenbil düng  (Rhagaden)  u.  s,  w.,  welche  besonders  bei  un- 
reinlichen Personen  beobachtet  werden.  Auch  das  Vorkommen  von 
Warzenbildungen,  papillärer  Geschw  ülste,  der  Condylomata 
lata  etc.  sei  beiläufig  erwähnt. 

Schwere  phlegmonöse  Entzündungen  der  Regio  peri- 
nealis, z.  B.  nach  Verletzungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane, 
des  Rektums,  nach  komplizierten  Frakturen  u.  s.  vv.,  breiten  sich,  wde 
w'ir  61  S.  350  ff.  sehen  w'erden,  im  Spatium  subfasciale  besonders 
nach  vorn  aus.  Ferner  ist  wichtig,  daß  der  rektale  Bezirk  vom  uro- 
genitalen getrennt  ist  und  daß  an  gewissen  Stellen  entsprechend  der 
in  § 61  beschriebenen  Anordnung  der  Fascien  und  des  Bindegewebes 
besonders  längs  der  Gefäße  eine  leichtere  Verbindung  zwischen  dem 
Cavum  pelvis  und  der  Außenfläche  des  Beckens  resp.  der  Regio  ano- 
perinealis  und  glutaealis  möglich  ist. 

Praktisch  wichtig  sind  besonders  die  Entzündungen  des  zwischen 
Tuber  ischiadicum  und  dem  Rektum  gelegenen,  mit  Fett  erfüllten 
Raumes,  der  Fossa  ischiorectalis  und  überhaupt  der  Glu- 
täalgegend.  Hier  kommen  schwere  Phlegmonen  vor,  welche  wiegen 
ihres  tiefen  Sitzes  leider  nicht  selten  zu  spät  erkannt  werden.  Be- 
sonders bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen  habe  ich  ausgedehnte 
septische  Phlegmonen  der  Fossa  ischiorectalis  und  der  Glutäalgegend 
gesehen,  welche  trotz  breiter  Spaltung  und  ausgiebiger  Drainage  nicht 
mehr  geheilt  werden  konnten. 

Eine  tiefe  do})pelseitige  Phlegmone  des  Gesäßes  mit  Tod 
durch  Sei)tikämie  sah  Baey. 

Eine  beiderseitige  glutäale  Gasphlegmone  mit  schwerster 
allgemeiner  Sepsis  wuirde  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  bei 
einem  69jährigen  Herrn  beobachtet.  Trotz  ausgedehnter  Spaltung  der 
Phlegmone  erfolgte  nach  4 Tagen  Exitus  letalis. 

Abbe  beobachtete  bei  einem  40jährigen  gesunden  Zimmermann 
eine  akute  gangränöse  Entzündung  der  Fossa  ischiorectalis 
infolge  unbekannter  Ursache.  Die  Entzündung  begann  unter  Schüttel- 
frost mit  Fieber  und  Schmerzen  im  Gesäß  und  in  der  Steißgegend, 
nach  der  hinteren  Fläche  beider  Schenkel  ausstrahlend.  Dazu  gesellte 
sich  Stuhlverstopfung  und  Hetentio  urinae  infolge  von  Druck  des  Abs- 
zesses auf  das  Rektum  und  den  Blasenhals.  Innerhalb  einer  Woche 
entstand  Gangrän  des  Zellgewebes  und  der  Haut  des  Dammes  von  einem 
Sitzhöcker  zum  anderen  und  vom  Steißbein  rund  um  den  After  bis  fast 
zum  Skrotum.  Der  Kranke  wmrde  mit  Erhaltung  der  Kontinenz  des 
Mastdarmes  und  der  Blase  geheilt. 

Lennander  berichtete  über  eine  beiderseitige  gangränöse 
Phlegmone  der  Fossa  ischiorectalis  und  der  benachbarten 
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Teile  der  Mm.  glutaei  maximi,  der  vorderen  Partie  des  Dammes  und  des 
Skrotums  mit  Gangrän  eines  Teiles  der  hinteren  Mastdarmwand  und 
wahrscheinlich  des  ganzen  Sphincter  ani  bei  einem  36jährigen  Beamten, 
vielleicht  im  Anschluß  an  Hämorrhoiden  entstanden;  eine  andere  Ursache 
war  wenigstens  nicht  festzustellen.  Der  Kranke  litt  an  vollständiger 
Inkontinenz  für  Flatus  und  Fäces.  Der  M.  sphincter  wurde  plastisch 
ersetzt  durch  entsprechende  Teile  der  Mm.  levatores  ani  und  der  Mm. 
glutaei  maximi,  und  es  wurde  auf  diese  Weise  Continentia  ani  erzielt. 

Ein  häufiger  Ausgangsjmnkt  für  Abszesse  an  der  Außenfläche  des 
Beckens  sind  die  in  § 16  S.  44  — 45  beschriebenen  Lymphdrüsen  infolge 
von  Infektion  durch  ihr  zugehöriges  Lymphstromgehiet,  besonders  die 
Lymphoglandulae  subinguinales.  Bezüglich  der  Erkrankung  dieser 
Lymphdrüsen  der  Leistengegend,  der  sog.  Bubonen,  verweise  ich 
auf  die  Chirurgie  der  unteren  Extremitäten  (Deutsche  Chirurgie  Lief.  66). 
Nur  beiläufig  sei  hier  erwähnt,  daß  die  eitrigen  Entzündungen  der 
Beckendrüsen,  besonders  der  Leistengegend,  zuweilen  auch  durch  Bac- 
terium  coli  commune  bedingt  sind,  z.  B.  infolge  von  Infektion  von 
Analfissuren  aus  (Lesniowski  u.  a.). 

Die  Behandlung  aller  diffusen  und  umschriebenen  eitrigen  Ent- 
zündungen an  der  Außenfläche  des  Beckens  besteht  natürlich  in  mög- 
lichst frühzeitiger,  ausgiebiger  Inzision  mit  genügender  Drainage.  Durch 
sorgfältige  Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum  Avird  man  be- 
sonders bei  Abszessen  im  Bereich  der  Regio  perinealis  und  analis  die 
Ausdehnung  der  Eiterung  nach  der  Beckenhöhle  hin  feststellen.  Ver- 
letzungen der  Knochen,  der  Urogenitalorgane  werden  nach  den  in  28 
S.  108  ff.  (Beckenfrakturen)  und  38  S.  192  ff.  (Schußwunden)  ange- 
gebenen Regeln  behandelt.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Becken- 
höhleneiterung s.  63  S.  378  ff. 

Bei  allen  durch  Lymphdrüsenentzündung  bedingten  Abs- 
zessen, z.  B.  der  Leistengegend,  ist  die  Exstirpation  der  erkrankten 
Lymphdrüsen  am  zweckmäßigsten,  die  einfache  Inzision  genügt  oft 
nicht.  Bezüglich  der  Exstirpation  erkrankter  Beckendrüsen,  z.  B.  auch 
bei  Tuberkulose,  Karzinom  und  Sarkom,  verweise  ich  auf  ^ 64  S.  391  ff. 

Bei  Abszessen  der  Fossa  ischio-rectalis  grenüfft,  wie 
auch  Bazy,  Terrier  u.  a.  empfehlen,  meist  die  breite  einfache  In- 
zision mit  nachfolgender  antiseptischer  Ausspülung  und  Drainage,  ohne 
gleichzeitige  Spaltung  des  unteren  Teiles  des  Rektums  und  des  Sphincter 
ani,  umsomehr  als  nach  letzterer  Operation  zuweilen  eine  geringe  In- 
kontinenz übrig  bleibt.  Reclus  empfiehlt  diese  einfache  Spaltung  nur 
für  die  subkutanen  Abszesse  im  Bereich  des  Sphinkters,  für  alle  höher 
hinaufreichenden  Abszesse  dagegen  ist  nach  Reclus  die  Spaltung  des 
unteren  Teiles  des  Rektums  und  des  Sphincter  ani  notwendig,  wenn 
man  oline  Fistelbildung  und  ohne  Nachoperation  zum  Ziele  kommen 
will.  Es  ist  in  der  Tat  richtig,  daß  man  zinveilen  nach  der  einfachen 
Inzision  der  Abszesse  der  Fossa  ischio-rectalis  später  doch  noch  den 
Sphincter  ani  spalten  muß.  Ich  empfehle  daher  in  jedem  Falle,  die 
äußere  Inzision  zunächst  so  ausgiebig  als  möglich  zu  machen,  dann 
mit  dem  Finger  die  Ausdehnung  des  Abszesses  in  der  Fossa  ischio- 
rectalis  genau  festzustellen  und  bei  weit  hinaufreichenden,  besonders 
chronischen  Abszessen  sofort  auch  die  Spaltung  des  Sphinkters  und 
des  unteren  Teiles  des  Rektums  vorzunehmen. 
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00.  Akute  und  chronische  Entzündungen  der  Schlei in- 
beutel.  — Wie  an  anderen  Körperstellen,  so  ist  auch  am  Becken  die 
Zahl  und  Größe  der  Schleimbeutel  nicht  konstant,  sie  entstehen  in  der 
Kegel  da,  wo  Haut,  Faszien  und  Muskeln  über  dem  Knochen  einem 
anhaltenden  Druck  und  einer  gegenseitigen  Verschiebung  ausgesetzt 
sind.  So  erklärt  es  sich,  daß  sich  besonders  manche  subkutane  Schleim- 
beutel in  manchen  Berufsarten  „professionell“  entwickeln  und  ver- 
größern, z.  B.  die  Bursa  subcutanea  trochanterica  bei  Drehorgelsj)ielern, 
die  Bursa  subcutanea  sacralis  bei  Schornsteinfegern,  die  Bursa  spinae 
iliacae  anterioris  bei  Webern  und  die  Bursa  subcutanea  tuberis  iscbiadici 
bei  Drechslern.  Es  ist  daher  auch  begreiflich,  daß  die  subkutanen 
Schleimbeutel  bei  Neugeborenen  meist  noch  fehlen,  während  die  tieferen 
ausgebildet  sind.  Lange  male  nennt  die  subkutanen  und  die  tiefen, 
nicht  mit  den  Gelenken  kommunizierenden  Schleimbeutel  „Gleitbeutel“, 
um  damit  ihre  funktionelle  Bedeutung  zu  bezeichnen.  Die  subkutanen 
entstehen  im  wesentlichen  durch  Schwund  des  Fettgewebes.  Die  Ana- 
tomie der  Beckenschleimbeutel  ist  in  § 17  S.  45  — 47  beschrieben. 

Bezüglich  der  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  kommen  von  den 
subkutan  gelegenen,  welche  zum  Teil  allerdings  nicht  kon- 
stant sind,  besonders  folgende  in  Betracht:  die  von  Luschka  entdeckte, 
etwa  1,5 — 2,5  cm  im  Durchmesser  besitzende  Bursa  subcutanea 
sacralis  an  der  Kreuzsteißbeingrenze  in  der  Gegend  des  Hiatus 
canalis  sacralis,  die  Bursa  trochanterica  subcutanea,  die  Bursa 
subcutanea  spinae  iliacae  anterioris  superioris,  die  Bursa 
subcutanea  tuberis  ischiadici.  Der  letztere  Schleimbeutel  ist  nach 
Hyrtl  nur  eine  akzidentelle  Bildung  und  darf  nicht  mit  dem  tiefen 
Sch  leim  beut  el  am  Tuber  ischiadicum  verwechselt  werden. 

Von  den  tiefer  gelegenen  Schleim  beuteln  des  Beckens 
sind  praktisch  besonders  wichtig:  die  Bursa  trochanterica  sub- 
fascialis  s.  profunda  Musculi  glutaei  maximi  s.  glutaeo- 
trochanterica,  die  allerdings  nicht  beständig  vorkommende  Bursa 
ischiadica  musculi  glutaei  maximi  zwischen  Tuber  ischiadicum 
und  dem  zuletzt  genannten  Muskel,  die  Bursae  glutaeo-fe morales 
unterhalb  (peripher)  von  der  großen  Bursa  trochanterica  musculi 
glutaei  maximi  zwischen  der  Sehne  des  letzteren  Muskels,  dem  Femur 
und  den  benachbarten  Muskeln,  die  Bursa  trochanterica  musculi 
glutaei  medii  anterior  und  posterior  an  der  Ansatzstelle  des 
jM.  glutaeus  medius  am  großen  Trochanter,  die  posterior  zwischen  der 
Sehne  des  Glutaeus  medius  und  des  M.  piriformis,  die  Bursa  tro- 
chanterica musculi  glutaei  minimi,  die  Bursa  musculi 
piriformis,  die  Bursa  tendinis  obturatoris  interni  zwischen 
der  Obturatorsehne  und  den  nach  vorn  gelegenen  M.  gemelli  und  der 
Hüftgelenkskapsel,  die  i n k on  s tan  te  B u r s a ischiadica  musculi 
obturatoris  interni  zwischen  dem  M.  obturator.  internus  und  der 
Incisura  ischiadica  minor,  die  seltene  Bursa  musculi  obtura- 
toris externi  unter  seiner  Ansatzstelle  in  der  Fossa  trochanterica 
und  endlich  die  ebenfalls  seltene,  zuweilen  zweifache  Bursa  zwischen 
den  Musculi  gemelli  und  d er  H ü f tgel  e n ksk a p s e 1.  Häufiger 
als  die  zuletzt  genannten  Schleimbeutel  ist  die  Bursa  musculi 
quadrati  femoris  zwischen  dem  Musculus  quadratus  femoris  und 
dem  Trochanter  minor,  sowie  die  mit  letzterem  kommunizierende 
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Bursa  musculi  adductoris  minimi  zwischen  diesem  Muskel 
und  dem  Trochanter  minor.  Am  Tuber  ischiadicum  liegen  außer  den 
bereits  erwähnten  Schleimbeuteln,  der  Bursa  subcutanea  und  Bursa 
ischiadica  musculi  glutaei  maximi,  noch  die  Bursa  semitendino  sa 
und  die  Bursa  sein imembranosa.  Von  den  Schleimbeuteln  in  der 
Leistengegend  sind  wichtig:  die  Bursa  iliopectinea  (subiliaca), 
welche  besonders  in  den  späteren  Lebensjahren  mit  dem  Hüftgelenk 
kommuniziert  (s.  S,  341),  ferner  die  Bursa  iliaca  subtendinea 
zwischen  der  Sehne  des  Iliopsoas  und  dem  Trochanter  minor,  die 
Bursa  musculi  recti  femoris  zwischen  der  hinteren  unteren 
ürsprungssehne  des  liektus  und  dem  Pfannenrande,  die  Bursa  mus- 
culi pectinei  an  seiner  Ansatzstelle  anl  Femur,  die  Bursa  ingui- 
nalis  Klaatsch  und  die  Bursa  ovarica.  Zwischen  der  Steißbein- 
spitze und  dem  hier  inserierenden  Musculus  sjihincter  ani  externus  liegt 
die  unbeständige  Bursa  coccygea. 

Diese  genannten  Schleimbeutel  können  gelegentlich  der  Sitz  akuter 
und  chronischer  Entzündungen  werden,  welche  mehr  oder  weniger  nach 
dem  Schema  der  Erkrankungen  anderer  synovialer  Höhlen,  der  Gelenke 
verlaufen.  Bei  der  Entstehung  der  Entzündungen  spielen  Traumen 
eine  wichtige  Ursache , ferner  Allgemeininfektionen  wie  Tuberkulose 
und  Syphilis,  sodann  die  Gicht  und  rheumatische  Einflüsse.  Nach 
Traumen  entstehen  oft  zuerst  Hämatome  der  Schleimbeutel,  welche 
sekundär,  z.  B.  von  der  Blutbahn  aus,  infiziert  werden. 

Die  akute  Entzündung  der  Beckenschleimbeutel  (Bursitis 
acuta,  akutes  Hygrom)  ist  im  allgemeinen  selten,  sie  ist  entweder 
serös,  s er 0 fibrinös  oder  eitrig.  Die  eitrige  Entzündung  entsteht 
vorwiegend  durch  Fortpflanzung  phlegmonöser  Prozesse  in  der  Nach- 
barschaft, ferner  metastatisch,  z.  B.  bei  Pyämie. 

In  allen  Fällen  von  akuter  Bursitis  entstehen  an  den  genannten 
Beckenstellen  infolge  der  Sekretvermehrung  mehr  oder  weniger  sich 
vorwölbende,  fluktuierende  Geschwülste.  Die  eitrige  Entzünduifg  nimmt 
zuweilen  einen  j)hlegm onösen  Charakter  an,  so  daß  Eitersenkungen 
in  das  benachbarte  Zellgewebe,  z.  B.  in  das  Hüftgelenk,  in  die  Arti- 
culatio  sacroiliaca,  in  die  Kreuzsteißbeingelenke,  nach  der  Symphyse 
entstehen.  Bei  eitriger  Entzündung  der  mit  dem  Hüftgelenk  eventuell 
kommunizierenden  Bursa  subiliaca  (iliopectinea)  ist  das  Hüft- 
gelenk unter  Umständen  sofort  miterkrankt,  oder  umgekehrt,  die  Ent- 
zündung der  Coxa  geht  auf  die  Bursa  subiliaca  über. 

Die  häufigste  Form  der  chronischen  Entzündung  der  Schleim- 
beutel der  Beckengegend  ist  der  Hydrops  oder  das  Hygrom, 
welches  zuweilen  tuberkulöser,  syphilitischer  oder  gichti- 
scher Natur  ist.  Die  Hau])tursache  der  Hygronie  sind  Traumen, 
besonders  mehrfache  traumatische  Reizungen.  Die  Schl  ei  mbeutel- 
hygrome  bilden  in  der  Regel  schmerzlose,  fluktuierende,  der  Größe 
des  Schleimbeutels  entsprechend  umschriebene  Geschwülste  mit  ver- 
dickter Wandung  unter  einer  gewöhnlich  normalen  Hautdecke,  ihr 
Inhalt  entsteht  im  wesentlichen  durch  Vermehrung  des  sonst  schon  in 
den  Bursae  befindlichen  Sekretes,  er  ist  teils  wasserähnlich,  serös,  oder 
hellgelb,  teils  mehr  trüb,  schleimig,  fadenziehend,  dickflüssig.  Zuweilen 
ist  der  Inhalt  atheromartig,  d.  h.  reich  an  verfetteten  Endothelien. 
Detritus  und  Oholestearinkristallen.  Blutig  wird  der  Inhalt  durch 
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Traumen,  durch  entzündliche  Arrosion  von  (Tefullen,  durch  hämor- 
rhagische Entzündung,  bei  Skorbut  und  Hämophilie. 

Besteht  eine  Kommunikation  zwischen  Schleimbeutelhygrom  und 
Gelenk,  z.  B.  zwischen  der  Bursa  subiliaca  und  dem  Hüftgelenk,  so 
ist  letzteres  auch  hier  gewöhnlich  ebenfalls  an  der  Erkrankung  be- 
teiligt, oder  umgekehrt,  die  Erkrankung  des  Hüftgelenks  war  die  pri- 
märe. Aber  es  gibt  auch  Ausnahmen,  d.  h.  trotz  offener  Kommuni- 
kation zwischen  Bursa  subiliaca  und  Hüftgelenk  kann  die  chronische, 
auch  tuberkulöse  Erkrankung  auf  das  Hüftgelenk  oder  auf  die  Bursa 
subiliaca  beschränkt  bleiben.  Zuweilen  bilden  sich  Hygrome  zwischen 
den  Weichteildecken  des  Beckens,  besonders  im  Fettgewebe  durch 
Verflüssigung  des  Gewebes  mit  entsprechender  Schwielen bildung,  ohne 
daß  eine  präformierte  Höhle  eines  Schleimbeutels  vorhanden  ist,  wie 
auch  Lange mak  nachgewiesen  hat. 

Nach  längerem  Bestände  der  Hygrome  entstehen  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Verdickungen  der  Wandungen  durch 
fibröse  Degeneration,  oder  man  findet  infolge  einer  Bursitis 
papillaris  s.  granulosa  mit  entsprechender  fibrinoider  De- 
generation der  Innenwand  zottige  Wucherungen  an  letzterer,  welche 
sich  loslösen  und  zu  reiskornähnlichen,  meist  weißen,  durch- 
schimmernden Körpern  (Corpuscula  oryzoidea)  werden 
können.  Zuweilen  findet  man  so  zahlreiche  freie  Körper  in  einem 
Hygrom,  daß  sich  dasselbe  wie  ein  Beutel  mit  Schrot  anfühlt  (Gang- 
lion crepitans,  Hygrom  a proliferum).  In  solchen  Fällen 
handelt  es  sich  zuweilen  um  Tuberkulose.  Diese  Reiskörperchen 
in  tuberkulösen  und  nicht  tuberkulösen  Schleimbeuteln,  Sehnenscheiden 
und  Gelenken  entstehen  im  wesentlichen  durch  zottige  fibrinoide 
Gewebsdegeneration  der  Innenwand  der  Hygrome.  Nach  Lange m ak, 
welcher  die  Entstehung  der  Schleimbeutel  resp.  der  Hygrome  besonders 
auf  Schwund  des  Fett-  und  Bindegew^ebes  mit  zunehmender  Anhäufung 
von  Kollagen  und  entsprechender  Schwielenbildung  zurückführt,  ist 
dieses  Fibrinoid,  diese  fibrinoide  Degeneration  eine  Zwischenstufe 
zwischen  dem  ungelösten  Albuminoid  resp.  Kollagen  und  dem  gelösten. 
Auch  durch  Knorpel  Wucherungen,  welche  infolge  der  stetigen 
Reibung  an  der  Innenwand  des  Hygroms  entstehen,  können  sich  nach 
Loslösung  derselben  von  der  Wand  des  Hygroms  freie  (hyaline)  Körper 
bilden.  Die  Form  der  freien  Körper  ist  rundlich,  länglich,  fazettiert 
oder  birn-,  gurken-,  melonenkernförmig,  ihre  Zahl  ist  sehr  w'echselnd, 
oft  finden  sie  sich  zu  vielen  Hunderten.  Nach  anderen,  z.  B.  nach 
v.Volkmann,  Heineke,  H.  Fischer  und  König,  sind  die  Corpora 
oryzoidea  auch  G e r i n n u n g s p r o d u k t e , besonders  in  tuberkulösen 
Hygromen.  Nach  Riese  sind  sämtliche  Reiskörperchen  in  tuberkulös 
erkrankten  Schleimbeuteln  in  letzter  Linie  Derivate  einer  Fibrin- 
gerinnung. Auch  ich  glaube,  daß  die  Reiskörper  in  selteneren  Fällen 
einfache  Gerinnungsprodukte  des  Inhaltes  der  Hygrome  sind. 

Im  Bereich  der  Sehnenscheiden  können  bekanntlich  ebenfalls 
ähnliche  Hygrome  wie  in  den  Schleimbeuteln  entstehen. 

Die  Entstehung  der  Hygrome  ist  fast  stets  auf  mechanische 
Ursachen  zurückzuführen,  besonders  auf  fortgesetzte  mechanische 
Reizungen,  z.  B.  im  Beruf,  auf  Quetschungen  durch  Fall  oder  Stoß, 
auf  Distorsionen  u.  s.  w.  So  erklären  sich  auch  die  schon  erwähnten 
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professionellen  Erkrankungen  mancher  Schleiinbeutel  bei  geAvissen 
Berufsarten,  z.  B.  der  Bursa  subcutanea  sacralis  bei  Schorn- 
steinfegern, der  Bursa  subcutanea  spinae  iliacae  anterio- 
ris  bei  Webern,  der  Bursa  subcutanea  trocbanterica  bei 
D r eh  orgelsp  i el  e r 11  (Vernois  und  Testut),  der  Bursa  sub- 
cutanea tuberis  iscbiadici  bei  Drechslern  (Hein)  u.  s.  w. 

Von  sonstigen  Ursachen  der  Hygroinbildung  ist  besonders  noch 
die  Tuberkulose,  die  Syphilis  und  die  Gicht  zu  erwähnen.  In 
den  seltenen  Fällen  von  multiplen  Hygromen  an  verschiedenen  Körper- 
stellen hat  man  rheumatische  Ursachen  beobachtet. 

Die  Größe  der  Hygrome  der  Beckengegend  ist  zuweilen  be- 
deutend, man  hat  kindskopfgroße,  zweifaustgroße,  marinskopfgroße 
Tumoren  beobachtet,  aus  welchen  man  1 — U(2  Liter  Flüssigkeit  und 
mehr  entleert  hat.  Chassaignac  sah  z.  B.  ein  Hygrom  der  Bursa 
trocbanterica,  welches  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herabreichte, 
und  in  einem  anderen  Falle  ein  solches,  welches  sich  nach  oben  bis 
zum  Darmbeinkamme  erstrekte. 

Zuweilen  spricht  man  von  vereiterten  Hygromen.  Ich  glaube 
mit  Langemak,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  wohl  stets  um  fort- 
geleitete phlegmonöse  Prozesse  handelt,  primäre  Entzündungen  der 
Hygrome  sind  wohl  nicht  möglich,  weil  die  Innenwand  des  Hygroms 
gefäßlos  ist,  und  wo  keine  Gefäße  sind,  gibt  es  auch  keine  primäre 
Entzündung.  Aber  in  der  Außenwand  der  Hygrome  und  in  ihrer 
Nachbarschaft,  in  den  hier  befindlichen  Lym])h-  und  Gefäßbahnen 
können  leicht  purulente  Entzündungen  beginnen,  Avelche  auf  dieHj^grom- 
höhle  sich  fortpflanzen,  zu  Verjauchungen  und  zu  ausgedehnten  Eiter- 
senkungen mit  tödlichem  Ausgang  Veranlassung  geben  können. 

Der  Knochen  kann  durch  Druck,  durch  Uebergreifen  der  Ent- 
zündung kariös,  nekrotisch  Averden. 

Ein  Teil  der  p r o lif  erie r e n d en  Hygrome  sind  als  Ge- 
schAvülste  zu  betrachten  und  zAvar  teils  als  gutartige,  teils  als  bös- 
artige sarkomatöse  Wucherungen  (Morisani,  Hol  sch  er,  Dollinger, 
V.  Mikulicz  u.  a.).  Ich  glaube,  daß  es  sich  hier  nicht  selten  um 
Endotheliome  handelt  (s.  Kapitel  XI  Endotheliome). 

Die  Behandlung  der  akuten  und  chronischen  Entzündung  der 
Schleim beutel  besteht  in  jedem  Falle  in  einer  ausgiebigen  Inzision  mit 
möglichster  Exstirpation  des  Sackes,  ganz  besonders  bei  den  tuber- 
kulösen Erkrankungsformen.  Ist  eine  Totalexstir})ation  des  Sackes 
nicht  möglich,  dann  Avird  man  den  zurückgelassenen  Rest  drainieren 
resp.  tamponieren,  eventuell  unter  Annähung  des  Sackrestes  an  die 
äußere  Haut.  Alle  nicht  operativen  Behandlungsmethoden  sind  un- 
genügend, zum  Teil  sogar  gefährlich,  Avie  z.  B.  die  Punktion  mit 
n achf 0 1 g e n d e r .1  o d i n j e k ti o n . 

Von  den  verschiedenen  Schleimbeuteln  der  Beckengegend  Avollen 
Avir  einzelne  als  die  Avichtigeren  noch  besonders  hervorheben  und  ihre 
Erkrankungen  etAvas  genauer  im  Zusammenhang  betrachten.  Am 
zweckmäßigsten  Avird  das  geschehen,  Avenn  Avir  aus  der  vorliegenden 
Kasuistik  intei-essantere  Fälle  kurz  mitteilen.  Besonders  bemerkensAvert 
sind  die  akuten  und  chronischen  Erkrankungen  der  Bursa  subiliaca 
s.  iliojiectinea,  der  Schleimbeutel  am  Trochanter  inajor  und  am 
T u 1)  e r i s c h i a d i c u m . 
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Wir  berücksichtigen  zuerst  die  Erkrankungen  der  großen 
Bursa  subiliaca  filiopectinea  Walde^-er),  welche  bekanntlich  dort 
liegt,  wo  der  lliopsoas  über  das  Tuberculum  iliopectineuin,  die  vordere 
Fläche  des  horizontalen  Schambeinastes  und  die  vordere  Seite  des 
Hüftgelenks  verläuft,  um  zum  Trochanter  minor  zu  gelangen.  Die 
Größe  der  Bursa  subiliaca  (iliopectinea)  schwankt,  zuweilen  reicht  sie 
abnorm  weit  nach  oben  über  den  horizontalen  Schambeinast.  ln  der 
Kegel  liegt  sie  unter  dem  Ligamentum  inguinale,  ihre  vordere  Wand 
unter  dem  Ilio})Soas  ist  meist  dünn,  während  die  hintere  durch  ihre 
Verwachsung  mit  dem  Hüftgelenk  etwas  verstärkt  ist. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Kommunikation  der  Bursa 
subiliaca  mit  dem  Hüftgelenk  gehen  die  Ansichten  sehr  aus- 
einander. Nach  Riehe  t ist  die  Kommunikation  die  Kegel,  nach 
Hyrtl  tritt  die  offene  Verbindung  der  Bursa  mit  der  Coxa  besonders 
im  späteren  Leben  durch  Abnutzung  der  trennenden  Gewebe  infolge 
der  Bewegungen  des  Hüftgelenks  fast  immer  ein.  Fr  icke  fand  unter 
zehn  Leichen  nur  einmal  die  Kommunikation,  Luschka  hält  sie  bei 
Erwachsenen  für  selten,  bei  Kindern  komme  sie  nur  ganz  ausnahms- 
w'eise  vor.  Nach  Heule  ist  die  offene  Verbindung  der  Bursa  sub- 
iliaca mit  dem  Hüftgelenk  .,eine  seltene  Ausnahme“.  Gleichwohl  aber 
ist  nach  Henle  die  Bursa  auch  ohne  offene  Verbindung  mit  dem 
Hüftgelenk  als  ein  Rezessus  des  letzteren  zu  betrachten,  ähnlich  Avie 
die  Bursa  subsca])ularis  für  das  Schultergelenk , w^eil  die  Gelenkhöhle 
nur  mittels  einer  dünnen  und  nachgiebigen  Wand  gegen  den  Schleim- 
beutel abgegrenzt  sei,  so  daß  der  Zweck,  der  Synovia  einen  AusAveg 
zu  schaffen,  schon  dadurch  erreicht  Averde.  Wenn  die  Bursa  mit  dem 
Hüftgelenk  kommuniziert,  kann  man  letzteres  von  der  Bursa  aus  leicht 
eröffnen,  und  eventuell  Kopf  und  Pfanne  deutlich  palpieren. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  daß  die  Krankheiten  dieser  Bursa  sub- 
iliaca eine  große  praktische  Bedeutung  be.sitzen,  Avenn  man  bedenkt, 
daß  sie,  abgesehen  von  ihrer  Kommunikation  mit  dem  Hüftgelenk,  unter 
den  großen  Gefäßen  und  Nerven  der  Leistengegend  liegt. 

Fricke  hat  Avohl  zuerst  die  Wichtigkeit  der  Erkrankungen  der 
Bur.sa  subiliaca  gebührend  hervmrgehoben.  In  der  neueren  Zeit  hat 
man  dann  den  Erkrankungen  der  Bursa  subiliaca  eine  gegen  früher 
erhöhte  Aufmerksamkeit  geschenkt,  besonders  auch  bei  den  Krankheiten 
des  Hüftgelenks  und  bei  plötzlich  oder  allmählich  auftretenden  A li- 
sch Avellungen,  GeschAvülsten  resji.  tiefliegenden  Fluktuationen  in  der 
Leistengegend  von  entzündlichem  oder  nicht  entzündlichem  Charakter. 

Von  den  Entzündungen  der  Bursa  subiliaca  kommen  außer  den 
geAv öhn  1 ichen  Hygromen  besonders  in  Betracht  die  eitrigen, 
gonorrhoischen  und  tuberkulösen,  Avelche  auch  primär  vom  Hüft- 
gelenk ausgehen  können. 

Die  Hygrome  der  Bursa  subiliaca,  bezüglich  deren  Wesen 
ich  auf  S.  338 — 340  verAveise,  können  eine  bedeutende  Größe  erreichen. 

Heineke  hat  aus  der  GreifsAvalder  Klinik  ein  mit  dem  Hüft- 
gelenk kommunizierendes  Hygrom  der  Bursa  subiliaca  bei  einem 
34jährigen  Fräulein  beobachtet,  Avelches  exstirpiert  und  drainiert  Avurde. 
Charakteristisch  Avar  die  Lage  und  Richtung  des  fluktuierenden  schmerz- 
losen Tumors  im  Bereich  des  M.  iliopsoas  unterhalb  des  Lig.  ingui- 
nale; die  Art.  femoralis  Avar  in  die  Höhe  gehoben,  durch  Druck  ließ 
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sich  der  Inhalt  in  das  gleichfalls  in  seiner  Funktion  etwas  gestörte 
Hüftgelenk  hineindrücken.  Die  passive  Bewegung  des  Hüftgelenks  war 
zwar  nicht  behindert,  aber  bei  ausgiebigen  Bewegungen  war  ein  eigen- 
tümliches gurrendes  Geräusch  wahrnehmbar;  die  aktiven  Bewegungen 
waren  wahrscheinlich  infolge  des  Druckes  der  Geschwulst  auf  den 
N.  femoralis  kraftlos. 

Färier  beschrieb  ein  Hygrom  der  Bursa  subiliaca,  es  wurde 
punktiert,  aber  nur  vorübergehende  Heilung  erzielt.  Das  später  unter 
entzündlichen  Erscheinungen  aufgetretene  Rezidiv  wurde  mit  Ruhe 
und  Kataplasmen  — jedenfalls  erfolglos  — behandelt. 

Bauchet  fand  an  der  Leiche  ein  nicht  mit  dem  Hüftgelenk 
kommunizierendes  Hygrom  der  Bursa  subiliaca,  welches  mit  quitten- 
gelber Flüssigkeit  erfüllt  war. 

Ehrle  hat  2 Fälle  von  Erkrankung  der  nach  ihm  meist  hühnerei- 
großen Bursa  subiliaca  beschrieben. 


In  dem  einen  Palle  handelte  es  sich  um  ein  einfaches  Hygrom  der 
Bursa  subiliaca  bei  einem  33jährigen  Manne,  welcher  schon  seit  13  Jahren 
an  Schmerzen  an  der  inneren  Seite  der  rechten  Unterextremität  infolge  | 
des  Druckes  der  Bursa  auf  den  N.  femoralis  gelitten  hatte.  Seit  i 
4 Monaten  etwa  zeigte  sich  eine  hühnereigroße  Geschwulst  im  Bereich  der  1 
Schenkelbeuge  nach  außen  von  den  Schenkelgefäßen  unter  dem  Ligamen- 
tum inguinale  am  inneren  Rande  des  Psoas.  Bei  Extension  des  Schenkels 
wird  die  Geschwulst  hart,  bei  Flexion  fluktuierend  und  liegt  dann  deutlich 
unter  dem  M.  psoas.  Das  Hüftgelenk  ist  frei.  Durch  Punktion  wurde  eine  i 
helle,  fadenziehende  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Reiskörperchen  entleert, 
durch  nachfolgende  Jodinjektion  wurde  Patient  geheilt,  ob  dauernd,  ist  mir 
zweifelhaft. 

Ehrle  betont  in  sj’-mptomatischer  und  diagnostischer  Beziehung  be- 
sonders den  an  der  inneren  Seite  des  Schenkels  nach  abwärts  aus- 
strahlenden Schmerz  infolge  des  Druckes  durch  das  H^^grom  auf  den 
N.  femoralis. 

Der  zweite  Pall  von  Ehrle  betraf  ein  Mädchen,  welches  infolge  von 
Strumaexstirpation  an  Pyämie  starb.  Hier  fand  sich  eine  Eiteransamm- 
lung  in  der  Bursa  subiliaca  sinistra,  das  Hüftgelenk  war  frei, 
die  Vena  femoralis  thrombosiert. 


Thrombose  der  Vena  femoralis 
der  Bursa  subiliaca  sah  auch  Fricke 
S c h a e f e r beschrieb  ein 
welches 


durch  Druck  eines  Hygroms 


großes 


Hygrom 


der  Bursa  subiliaca, 

— mit  dem  Hüftgelenk  kommunizierte.  Durch  Inzision  und 
Drainage  durch  v.  \olkniann  wurde  in  der  Halleschen  chirurgischen 
Klinik  rasche  Heilung  mit  normal  beweglichem  Hüftgelenk  erzielt. 
Der  Fall  ist  folgender: 

. T 48jähriger  Handarbeiter  wurde  am  28.  Oktober  1879  wegen  einer 
kindskoptgroßen , längsovalen,  tief  in  den  Muskeln  liegenden,  prallen  Ge- 
unmittelbar  unter  der  rechten  Schenkelbeuge  in  die  chirurgische 
Khnik  zu  Halle  aufgeuommen.  Die  Geschwulst  war  angeblich  vor  2 Jahren 
nach  t-turz  vom  Wagen  entstanden,  allmählich  gewachsen  und  hatte  zu- 
nehmende Schmerzen  und  Schwäche  des  rechten  Beines  erzeugt.  Letzteres 
wai  deutlich  abgemagert.  Die  großen  Gefäße  waren  nach  einwärts  ver- 
ra.ngt.  in  e.xtendierter  Stellung  des  Hüftgelenks  war  die  in  der  Richtung 
des  Ihopsoas  hegende  Geschwulst  hart  wie  ein  Fibrom,  bei  Beugung  des 
Beins  schlafler  Mit  dem  vorderen  Tumor  kommunizierte  ein  zweiter  apfel- 
gioßei  hinter  der  Spitze  des  großen  Trochanters,  er  stand  in  der  Gegend 


IX.  Kapitel.  Die  akuten  u.  chronischen  Entzündungen  der  Beckenweichteile  etc.  343 

des  kleinen  Trochanters  in  offener  Verbindung  mit  dem  voi'deren,  in  welchen 
sein  Inhalt  vollständig  weggedrückt  werden  konnte.  Die  Punktion  ergab 
eine  bernsteingelbe,  fadenziehende,  stark  eiweibhaltige  Flüssigkeit.  Inzision, 
partielle  Exzision  des  mit  dem  Hüftgelenk  breit  kommunizierenden  Hygroms, 
zwei  Drains,  rasche  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk. 

Couteaud  beobachtete  ein  Hygrom  der  Bursa  subiliaca  sinistra 
bei  einem  31jährigen  sy])hilitischen  Manne;  die  Lues  war  vor  6 Jahren 
entstanden.  Das  Hygrom  setzte  sich  auch  in  das  Becken  fort.  Das 
Hüftgelenk  war  frei.  Es  bestanden  ziehende  Schmerzen  im  Bein  infolge 
von  Druck  auf  den  N.  femoralis.  Die  Punktion  ergab  eine  belle,  durch- 
sichtige, zitronengelbe,  fadenziebende  Flüssigkeit.  Durch  antiluetische 
Behandlung  wurde  der  Tumor  allmählich  kleiner,  die  Fluktuation 
verschwand. 

Mommsen  beschrieb  ein  durch  Exstirpation  geheiltes  Hygrom  der 
Bursa  subiliaca  bei  einem  50jährigen  Gepäckträger,  welcher  am  25.  No- 
vember 1890  in  das  Berliner  Krankenhaus  am  Urban  aufgenommen 
wurde. 

Patient  war  vor  '/a  Jahre  bereits  anderweitig  wegen  dieses  Hygroms 
behandelt  worden  (partielle  Exstirpation  und  Tamponade).  Jetzt  fand  sich 
unter  dem  Ligamentum  inguinale  eine  längsovale,  zweimannsfaustgroße, 
prall  gespannte  schmerzlose  Geschwulst  ohne  deutliche  Fluktuation  und 
wenig  verschiebbar.  Die  Arteria  femoralis  war  etwas  nach  innen  vei’schoben, 
.sie  lag  der  medialen  Kante  des  Tumors  dicht  auf.  Durch  Punktion  wurde 
eine  klare  farblose  Flüssigkeit  entleert.  Exstirpation  des  Hygroms,  welches 
durch  eine  3 cm  weite  Oeffnung  mit  dem  Hüftgelenk  kommunizierte. 
Drain,  Heilung  mit  funktioneller  Störung  des  Hüftgelenks  durch  Arthritis 
deformans. 

Kose  beobachtete  eine  chronische  Entzündung  (Hygrom) 
der  Bursa  subiliaca  mit  sekundärer  Periostitis  und  ober- 
flächlicher Nekrose  des  unterliegenden  Beckenknochens. 
Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Ein  21jähriger  Mann  hatte  vor  etwa  2 Jahren  kurze  Zeit  nach  einem 
glücklich  überstandenen  Typhus  eine  Distorsion  der  linken  Hüfte  erlitten. 
5 Wochen  nach  dieser  Distorsion  zeigte  sich  eine  fluktuierende  Anschwel- 
lung vorn  unter  dem  Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  und  hinten  unter 
dem  Musculus  glutaeus  maximus.  Beide  Anschwellungen  wurden  inzidiert, 
zuerst  die  letztere,  dann  die  erstere.  Ob  Eiter  entleert  wurde,  ist  nicht 
gesagt.  Nach  den  Inzisionen  entleerten  sich  zuweilen  kleinere  Knochen- 
stückchen. Es  blieb  dann  eine  Fistelöffnung  in  der  vorderen  Beckengegend 
am  Ligamentum  inguinale  nach  außen  von  der  Art.  femoralis;  mit  der  Sonde 
gelangt  man  nach  oben  unter  dem  Musculus  iliacus  im  Bereich  der  Spina 
iliaca  anterior  superior  auf  entblößten  Knochen.  Das  Bein  war  im  Hüft- 
gelenk flektiert  und  fixiert.  Die  Fistelöffnung  wurde  erweitert,  und  '/a  Zoll 
nach  unten  und  innen  von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  wurde  eine 
Gegenöffnung  angelegt,  Drainage  u.  s.  w.  Patient  wurde  nach  einiger  Zeit 
mit  Fisteln  entlassen,  konnte  aber  das  Bein  strecken  und  schmerzlos  gehen. 

Von  Wichtigkeit  ist,  daß  sich  iliakale  Abszesse  vermittels  der 
Bursa  subiliaca  auf  das  Hüftgelenk  ausbreiten  können  und  umgekehrt 
Hüftgelenkseiterungen  zuweilen  durch  den  Schleimbeutel  auf  die  Becken- 
höhle übergreifen. 

Will  man  die  Bursa  subiliaca  durch  Inzision  eröffnen, 
so  möchte  ich  mit  Lund  u.  a.  einen  senkrechten  Schnitt  unterhalb 
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des  Lig,  inguinale  zwischen  N.  femoralis  und  Art.  femoralis  empfehlen, 
dann  soll  man  den  M.  iliopsoas  stumpf  durchtrennen. 

Am  häufigsten  hat  man  Erkrankungen  der  glutäalen  Schleim- 
heutel  im  Bereich  des  großen  Trochanters  und  am  Tuber 
ischiadicum  beschrieben. 

Am  großen  Trochanter  haben  wir  folgende  Schleimbeutel 
kennen  gelernt:  1.  die  inkonstante  Bursa  trochanterica  sub- 
cutanea, 2.  die  tiefer  gelegene,  größere,  stets  vorhandene  Bursa 
trochanterica  subfascialis  s.  profunda  mnsculi  glutaei 
maximi  (glutaeo-trochanterica),  3.  und  4.  die  Bursa  trochan- 
terica mnsculi  glutaei  medii  anterior  und  posterior  an  der 
Ansatzstelle  des  Musculus  glutaeus  med.  am  großen  Trochanter,  die 
posterior  zwischen  der  Sehne  des  M.  glutaeus  med.  und  des  M.  piri- 
formis, die  letztere  wurde  früher  zuweilen  auch  Bursa  iliaca  lateralis 
genannt.  Endlich  sind  noch  zu  nennen  5.  die  Bursae  glutaeo- 
fem orales  unterhalb  (peripher)  von  der  großen  Bursa  trochanterica 
profunda  musculi  glutaei  maximi  zwischen  der  Sehne  des  letzteren 
Muskels,  dem  Femur  und  den  benachbarten  Muskeln.  Synnestvedt 
fand  in  12  Fällen  5mal  zwei  obere  Bursae  glutaeo-femorales,  omal 
nur  eine  und  2mal  keine,  dagegen  war  in  15  Fällen  eine  mittelgroße 
Bursa  glutaeo-femoralis  am  unteren  Rande  des  großen  Trochanters 
zwischen  dem  M.  glutaeus  maxinius  und  Vastus  ext.  konstant  vorhanden. 
Alle  diese  Bursae  sind  zuweilen  der  Sitz  akuter  und  chronischer  Ent- 
zündungen, und  es  ist  nicht  immer  leicht,  z.  B.  bei  großen 
Hygromen,  festzustellen,  von  welcher  Bursa  die  Erkrankung 
ausgegangen  ist.  Verwechslungen  sind  leicht  möglich.  Am 
häufigsten  aber  erkranken  jedenfalls  infolge  ihrer  exponierten  Lage 
die  beiden  eigentlichen  Schleimbeutel  des  großen  Trochanters,  die 
Bursa  trochanterica  subcutanea  und  vor  allem  die  Bursa  tro- 
chanterica (glutaeo-trochanterica)  profunda  des  M.  glutaeus 
maximus.  Ihre  Erkrankungen  sind  mit  Rücksicht  auf  die  Differential- 
diagnose von  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Hüftgelenks  von 
großer  praktischer  Bedeutung.  Dasselbe  gilt  von  den  anderen  ge- 
nannten Schleimbeuteln  im  Bereich  des  großen  Trochanters,  aber  doch 
nicht  in  dem  Maße,  wie  von  der  Bursa  trochanterica  profunda  des 
M.  glutaeus  maximus. 

Die  Bursa  trochanterica  subcutanea  ist,  wie  gesagt,  nicht 
stets  vorhanden.  Synnestvedt  fand  sie  unter  13  Fällen  4nial.  und 
Äwar  3mal  einfach,  Imal  doppelt,  in  sämtlichen  4 Fällen  kommuni- 
zierte sie  nicht  mit  der  größeren  Bursa  trochanterica  profunda.  Diese 
Bursa  trochanterica  profunda  des  M.  glutaeus  maximus  ist 
konstant  und  oft  mehrfach  vorhanden. 

Wie  schon  Hueter,  P.  Vanselow  u.  a.  betont  haben,  kann  eine 
akute  und  chronische,  besonders  tuberkulöse  Entzündung  der  Bursa 
trochanterica  musculi  glutaei  maximi  leicht  mit  Koxitis  verwechselt 
werden.  Bei  akuter  Entzündung  infolge  einer  traumatischen  Veranlas- 
sung, z.  B.  bei  einer  Schußfraktur,  kann  ein  solcher  Fall  dann  even- 
tuell als  geheilte  Schußverletzung  des  Hüftgelenks  angesehen  werden. 
Differentialdiagnostisch  ist  in  solchen  Fällen  wichtig,  daß  eine  wirk- 
liche Fixation  des  Hüftgelenks  fehlt  oder  in  Narkose  sofort  ver- 
schwindet, daß  das  Hüftgelenk  selbst  nicht  schmerzhaft  ist,  besonders 
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auch  nicht  bei  Ansteinmen  des  Kopfes  gegen  die  Pfanne  durch  Druck 
auf  den  Trochanter,  daß  bei  Vereiterung  oder  Tuberkulose  der  Bursa 
glutaeo-trochanterica  profunda  der  Oberschenkel,  wenn  er  auch  behufs 
Entlastung  der  entzündeten  Bursa  vom  Druck  der  Muskeln  durch  den 
Kranken  abduziert  und  nach  außen  rotiert  wird,  doch  mehr  in 
Extension  zu  bleiben  pflegt,  als  im  ersten  Floreszensstadium  der 
Koxitis.  Eine  Vereiterung  des  Hüftgelenks  ist  im  ersten  Stadium 
der  typischen  Koxitis  selten,  meist  tritt  sie  erst  später  am  stärker 
flektierten,  adduzierten  und  nach  innen  rotierten  Hüftgelenk  ein. 
Schwieriger  meines  Erachtens  kann  die  Dilferentialdiagnose  bei  akuter 
Pfannenosteomyelitis  sein.  In  allen  Fällen  wird  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Beckens  von  außen  und  innen  per  rectum  und  per 
vaginam,  besonders  auch  in  Narkose,  ferner  die  aseptische  digitale 
Exploration  der  vorhandenen  eiternden  Höhle  am  besten  zur  rich- 
tigen Diagnose  führen.  Der  Knochen  wird  besonders  bei  der 
tuberkulösen  Bursitis  sekundär  affiziert,  in  solchen  Fällen  ist  die 
Erkennung  der  wahren  Sachlage  zuweilen  erst  durch  die  Operation 
möglich. 

Aus  der  Kasuistik  der  akuten  und  besonders  der  häufigeren 
chronischen  Entzündung  der  Bursa  trochanterica  subcutanea  und  vor 
allem  der  Bursa  trochanterica  profunda  möchte  ich  folgende  bemerkens- 
werte Fälle  betreffs  Illustration  des  Verlaufs,  der  Diagnose  und  Be- 
handlung mitteilen. 

Chassaignac  hat  mehrere  Fälle  von  Hygromen  und  akuten 
Entzündungen  der  Bursa  trochanterica  subcutanea  und  profunda  mit- 
geteilt, z.  B.  bei  einem  42jährigen  Fuhrmann,  bei  einem  bOjähri- 
gen  Kaufmann,  bei  einem  56jährigen  Arbeiter  und  einem  jungen 
schwächlichen  Manne.  In  einem  Falle  reichte  das  Hygrom  nach 
oben  bis  zum  Darmbeinkamm,  in  einem  anderen  breitete  sich  eine 
serös-eitrige  Entzündung  der  Bursa  trochanterica  profunda  nach 
unten  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  aus.  In  einem  anderen 
Falle  endete  eine  A'ereiterung  der  Bursa  trochanterica  durch  Ver- 
jauchung tödlich.  Aus  einem  Hygrom  der  Bursa  trochanterica  pro- 
funda entleerte  Chassaignac  15(3()  ccm  Flüssigkeit,  Brodie  noch 
etwas  mehr. 

Kirby  hat  gichtische  Entzündungen  der  Bursa  trochanterica 
beschrieben. 

Teale  beschrieb  1870  3 Fälle  von  Hygromen  des  großen  Tro- 
chanters, welche  außer  sonstigen  entsprechenden  Beschwerden  eine 
Koxalgie  vortäuschten. 

Vanselow  hat  1873  über  3 in  der  Oreifswalder  Klinik  beobachtete 
Fälle  von  eitriger  Entzündung  der  Bursa  glutaeo-trochanterica  pro- 
funda berichtet,  2 heilten  durch  Inzision  und  Drainage,  ein  Kranker 
starb  infolge  weitgehender  Eitersenkungen  und  Verjauchungen  an 
Septikämie.  Nach  Vanselow  finden  diese  Durchbrüche  und  Eiter- 
senkungen am  häufigsten  nach  hinten  und  oben  unter  den  M.  glutaeus 
maximus  und  sodann  nach  vorn  und  oben  zwischen  den  M.  tensor 
fasciae  latae  und  Rectus  femoris  unter  den  M.  sartorius  statt.  Auch 
Schüller  hat  über  eine  eitrige  Bursitis  trochant.  mit  häufigen  Eiter- 
senkungen und  Eiterverhaltungen  berichtet,  so  daß  wiederholt  inzidiert 
und  drainiert  werden  mußte. 
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2 Fälle  von  Hygromen  der  „Bursa  trochanterica“,  welche  so- 
wohl in  klinischer  wie  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  von  Interesse 
sind,  hat  Ranke  beschrieben. 

1.  Hämatom  der  Bursa  trochanterica  sinistra,  Exstirpation, 
Heilung.  Patient,  ein  Sljähriger  Bergmann,  hat  seit  9 Jahren  eine  Ge- 
schwulst über  dem  linken  Trochanter  major,  welche  sich  allmählich  schmerz- 
los vergrößerte  und  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  12  cm  lang,  cm  breit 
war  und  aus  einem  oberen  größeren,  fluktuierenden  und  unteren  kleineren, 
festeren  Teil  bestand.  Die  Operation  (Exstir])ation)  ’des  gegen  die  Haut 
und  Unterlage  verschiebbaren  Tumors  ergab , daß  dasselbe  entsprechend 
den  beiden  erwähnten  Teilen  aus  zwei  Cysten  (H3^gromen)  mit  blutigem 
Inhalt,  besonders  in  dem  größeren  oberen  Hygrom  bestand. 

2.  Reiskörperchen  enthaltendes  H3'’grom  über  dem  linken 
Trochanter.  Doppelinzision,  Drainage,  Heilung.  Patient,  19  Jahre 
alt,  bemerkte  im  Sommer  1871  (vor  etwa  3 Jahren)  eine  rundliche,  halb- 
faustgroße Geschwulst  in  der  linken  Trochantergegend , welche  allmählich 
unter  Schmerzen  und  Schwäche  des  linken  Beins  zunahm.  Bei  der  Auf- 
nahme des  Kranken  fand  sich  im  Bereich  der  linken  Hüftgegend  eine 
mannskopfgroße,  ziemlich  flache  Geschwulst,  welche  vorn  die  Gefäße, 
hinten  die  Articulatio  sacroiliaca  nicht  ganz  erreichte.  3 cm  vor  dem 
Trochanter  major  wurde  inzidiert,  ein  Stück  Balgwand  behufs  mikroskopi- 
scher Untersuchung  exzidiert,  hinter  dem  Trochanter  major  wurde  eine 
Gegenöffnung  angelegt  und  nach  Einlegen  eines  Drains  der  Sack  stark  mit 
Karbolsäure  ausgespült,  dann  antiseptischer  komprimierender  Verband.  Die 
Drainage  erwies  sich  als  ungenügend  zur  Ausheilung,  welche  erst  nach 
wiedei'holten  Einspritzungen  von  Jodlösungen  und  Höllensteinlösungen  etwa 
4 Monate  nach  der  Operation  eintrat.  Durch  Spaltung  des  Hj'^groms  mit 
möglichster  Exstirpation  und  Tamponade  wäre  raschere  Heilung  erzielt 
worden. 

Aus  dem  H^^grom  war  bei  der  Operation  über  1 1 hellgelbe , faden- 
ziehende Flüssigkeit  mit  einer  Unzahl  kleiner  Reiskörperchen  entleert 
worden.  Letztere  waren , wie  die  genauere  makroskopische  und  mikro- 
skopische Untei’suchung  ergab,  im  wesentlichen  durch  zottige,  fibrinöse 
Degeneration  der  Innenwand  des  Hygroms  entstanden. 

Waitz  berichtete  1877  über  2 Fälle  von  Bursitis  trochant. 
tuberculosa  bei  einem  18-  und  einem  22jäbrigen  Manne,  der  eine 
Patient  starb  ungeheilt  nach  einigen  Monaten  an  Phthisis,  der  andere 
wurde  nach  3monatlicher  Behandlung  geheilt  entlassen. 

Bryk  sah  bei  einer  42jährigen  Näherin  multiple  Hygrome 
der  G e s ä ß g e g e n d mit  zum  Teil  atheromartigem  Inhalt,  welcher  aus 
einer  trüben  Flüssigkeit  mit  verfetteten  Zellen,  Detritus  und  zahlreichen 
Cholestearinkristallen  bestand.  Die  große  Geschwulst  soll  sich  einmal 
spontan  entleert  haben.  Die  Hygrome  hatten  sich  im  Verlauf  von 
12  Jahren  entwickelt  und  sämtliche  Schleimbeutel  der  rechten  Trochan- 
tereiigegend  waren  in  große  Cysten  verwandelt.  Das  größte,  zwei- 
fächerige Hygrom  war  mannskopfgroß,  hatte  sich  aus  der  Bursa 
glutaeo-tro  chanterica  entwickelt  und  nahm  die  ganze  rechte 
Gesäßbacke  bis  zum  Darmbeinkaram  und  bis  in  die  Nähe  des  Kreuz- 
beins sowie  das  obere  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  ein.  Zwei 
kleinere,  bimförmige  Hygrome  gehörten  der  Bursa  des  Glutaeus  mini- 
nius  und  der  Bursa  des  M.  obturator.  int.  an.  Durch  Exstirpation 
wurde  Heilung  erzielt,  welche  nur  sehr  langsam  und  unter  Ankylose 
des  Hüftgelenks  in  gestreckter  Stellung  erfolgte. 
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(’.  Trainer  hat  i885  über  3 Fälle  von  Erkrankungen  der  Bursa 
glutaeo-trochanterica  aus  der  Greifswalder  Klinik  (Vogt,  Löbker) 
berichtet  und  sonstige  analoge  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zu- 
sainmengestellt. 

In  dem  ersten  Fall  bandelte  es  sich  um  eine  28jährige  Frau,  welche 
in  ihrem  12.  Lebensjahre  nach  Fall  auf  die  Trochantergegend  eine  An- 
schwellung in  der  Umgebung  des  Trochanters  und  eine  zweite  etwa  15  cm 
tiefer  bekam.  Die  nicht  ärztlich  behandelte  Anschwellung  wurde  nach  fast 
2 Jahren  schmerzhaft,  und  die  Operation  ergab  an  beiden  Stellen  mitein- 
ander kommunizierende  Abszesse,  welche  unter  Drainage  vollkommen  aus- 
heilten. Patientin  blieb  bis  zum  21.  Lebensjahre  gesund,  von  da  ab  traten 
3— 4inal  entzündliche  Erscheinungen  im  Bereich  des  Trochanters  auf,  bis 
Patientin  schließlich  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Greifswald  aufgenommen 
wurde,  wo  oberhalb  der  von  tiefen  Narben  durchzogenen  Trochantergegend 
ein  tuberkulöser  Abszeß  der  Bursa  trochant.  subfascialis  (profunda) 
von  Vogt  konstatiert  und  operiert  wurde,  Gelenk  und  Trochanter  waren 
ganz  intakt.  In  den  stark  verdickten  Wandungen  ergab  die  mikroskopische 
Untersuchung  exquisite  Tuberkulose.  Im  Sputum  der  Patientin  konnten 
keine  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  werden,  ein  verdächtiger  Katarrh  der 
Luftwege  war  aber  vorhanden.  — Der  Endausgang  ist  nicht  angegeben. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  21jährigen  Mann,  welcher  in  seinem 
8.  Lebensjahre  eine  Kontusion  der  linken  Trochantergegend  erlitt,  es  trat 
ein  Abszeß  auf,  welcher  durch  Inzision  heilte.  Im  12.  Lebensjahre  zeigte 
sich  ein  Rezidiv,  welches  wieder  durch  Inzision  heilte.  Patient  blieb  9 Jahre 
gesund,  dann  traten  wieder  an  der  alten  Stelle  entzündliche  Erscheinungen 
auf  und  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswald  wurde  von  Vogt  eine 
nicht-tuberkulöse  Vereiterung  ]der  Bui’sa  trochanterica  subcutanea  und 
der  Bursa  trochanterica  subfascialis  inzidiert;  beide  Abszesse  kommuni- 
zierten miteinander. 

Der  dritte  Pall  betraf  eine  eiterige  Entzündung  der  Bur.sa  mucosa 
trochanterica  subcutanea  ohne  Besonderheiten. 

V.  Baracz  beschrieb  1887  ein  Hygroina  proliferum  fihronia- 
tosum  des  linken  Trochanter  major  bei  einem  18jährigen  Mädchen, 
seit  etwa  2 Jahren  allmählich  bis  zur  Größe  einer  Billardkugel  unter 
Schmerzen  gewachsen.  Durch  Exstirpation  wurde  unter  Eiterung 
Heilung  erzielt. 

Vialls  sah  1887  bei  einer  18jährigen  Frau  ein  spontan  aufge- 
hrochenes,  fistulöses  Hygrom  des  linken  großen  Trochanters,  welches 
nach  Fall  entstanden  war.  Aus  der  großen  Höhle  entleerte  sich  eine 
größere  Menge  synoviaähnlicher,  eiterfreier  Flüssigkeit.  Durch  Spaltung 
und  Drainage  wurde  Heilung  erzielt. 

0.  Lij)ffert  hat  1903  über  3 Fälle  von  Hygrom  der  Bursa  tro- 
chanterica profunda  aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  berichtet. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Bursitis  trochanterica  pro- 
funda macht  Teale  darauf  aufmerksam,  daß  die  straffe  breite  Sehne 
des  M.  glutaeus  maximus  die  Ausheilung  derselben  leicht  verhindere, 
während  die  einfache  Durchtrennung  dieser  Sehne  in  den  meisten  Fällen 
sehr  schnelle  Heilung  herbeiführe. 

Auch  an  den  anderen  S.  344  erwähnten  Schleimbeuteln  im  Bereich 
des  großen  Trochanters  hat  man  besonders  Hygrome  beobachtet,  z.  B. 
Xicaise,  Toulet  und  Vaillard  haben  derartige  Fälle  beschrieben. 
I)urch  Inzision  und  Drainage  wurde  Heilung  erzielt. 

Mauersberg  hat  1890  aus  der  Königl.  chirurgischen  Klinik  in 
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Berlin  2 Fälle  von  Hygromen  am  Trochanter  ininor  mitgeteilt. 
Wie  wir  S.  337  — 338  erwähnt  haben,  kommen  am  Trochanter  minor  drei 
Schleimbeutel  vor:  1.  die  Bursa  iliaca  subtendinea  zwischen  der 
Sehne  des  Iliopsoas  und  dem  Trochanter  minor,  2.  die  Bursa  mus- 
c u 1 i q u a d r a t i f e m o r i s zwischen  dem  Musculus  quadratus  fenioris 
und  dem  Trochanter  minor,  3.  die  mit  letzterer  kommunizierende  Bursa 
musculi  adductoris  minimi  zwischen  diesem  Muskel  und  dem 
Trochanter  minor. 

In  dem  einen  Palle  von  Mauersberg  handelte  es  sich  bei  einem 
17jährigen  Schlächterlehrling  um  eine  zweifaustgroße  Geschwulst,  welche 
unter  den  Adduktoren  bis  an  das  Becken  hinaufreichte  und  den  Trochanter 
minor  verschiebbar  umgab.  Die  Probejmnktion  ergab  eine  gelbliche,  trübe, 
seröse,  fadenziehende  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Cholestearinkristallen. 
Das  Hygrom  konnte  wegen  seiner  bedeutenden  Ausdehnung  nach  oben 
nicht  vollständig  herauspräpariert  werden , es  wurde  daher  nach  Sj^altung 
und  partieller  Exzision  mit  der  äußeren  Haut  vernäht.  Es  erfolgte 
Heilung. 

Im  zweiten  Palle  lag  bei  einem  24jährigen  Arbeiter  ein  kindskopf- 
großes Hygrom  zwischen  Adduktoren,  Flexoren  und  Knochen,  bedeckt  vom 
Semitendinosus,  Bizeps  und  den  Adduktoren.  Die  Probepunktion  ergab 
eine  leicht  getrübte,  seröse  Flüssigkeit  ohne  Echinokokkenbestandteile.  Das 
Hygrom  wurde  durch  einen  Schnitt  zwischen  Adduktoren  und  Semimem- 
branosus  freigelegt  und  nach  Entleerung  einer  serösen,  flockigen  Flüssig- 
keit mit  großen,  teils  freien,  teils  noch  an  der  Innenwand  festsitzenden 
Synovialzotten  wurde  dasselbe  zum  größten  Teil  exzidiert,  die  übrige  Partie 
wurde  abgekratzt.  Drain,  Tamponade,  Heilung. 

Auch  die  beiden  Schleimbeutel  am  Tuber  ischiadicum, 
der  subkutane  und  der  tiefer  gelegene,  geben  gelegentlich  zu 
Entzündungen  und  Hygrombildung  Veranlassung,  besonders  z.  B.  bei 
Leuten,  welche  im  Sitzen  angestrengt  arbeiten  und  infolgedessen  die 
genannten  Schleimbeutel  einer  fortdauernden  traumatischen  (mechani- 
schen) Reizung  aussetzen.  Die  Hygrome  am  Sitzknorren  können  wegen 
ihrer  tiefen,  versteckten  Lage  zwischen  den  Muskeln  leicht  übersehen 
oder  auch  mit  Geschwülsten  verwechselt  werden.  Chassaignac,  Du- 
pont.  Roser,  v.  Volkmann,  Heineke,  C.  Hueter,  v.  Büngner, 
H.  Fischer,  König  u.  a.  haben  auf  das  Vorkommen  von  Erkran- 
kungen der  Schleimbeutel  aufmerksam  gemacht  und  zum  Teil  ent- 
sprechende Beobachtungen  mitgeteilt. 

Die  Bursitis  resp.  Hygrombildung  am  Tuber  ischiadicum  beob- 
achtet man  nicht  häufig.  Man  hat  gichtische  und  tuberkulöse  Ent- 
zündungen mit  Reiskörperchen,  papillären  Wucherungen  und  knorpeligen, 
den  freien  Gelenkkörpern  analoge  Gebilde  in  Schleimbeuteln  gefumlen. 
Hämatome  entstehen  besonders  durch  Traumen. 

Chassaignac  hat  1853  über  ein  hühnereigroßes  Hygrom  des 
Tuber  ischiadicum  bei  einem  52jährigen  Maler  berichtet.  Durch  Prohe- 
punktion  wurde  eine  rötliche  seröse  Flüssigkeit  entleert.  Durch  ,lod- 
injektion  wurde  Heilung  erzielt. 

C.  Hueter  exstirpierte  ein  Hygrom  des  Tuber  ischiadicum  mit 
zahlreichen  Reiskörperchen,  es  erfolgte  Heilung. 

V.  Büngner  hat  1889  folgenden  in  der  v.  Volkm  annschen  Klinik 
beobachteten  Fall  von  großem  Hygrom  des  rechten  Tuber  ischiadicum 
mit  walnußgroßen  Fibrinklumpen  beschrieben. 
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74jähriger  Mann,  bei  welchem  vor  37  Jahren  wegen  einer  Schuß  Ver- 
letzung der  rechte  Oberschenkel  amputiert  worden  war.  Am  rechten  Gesäß 
ragte  eine  kegelförmige,  etwa  kindskopfgroße,  fluktuierende  Geschwulst  her- 
vor, welche  im  Bereich  des  Tuber  ischiadicum  ents])rang,  den  After  seit- 
lich verdrängt  hatte  und  nach  außen  bis  in  die  Nähe  des  Trochanters 
reichte.  Bei  der  E.xstirpation  des  Hygroms  entleerte  sich  eine  größere 
Menge  einer  serösen,  blutig  gefärbten  Flüssigkeit  mit  derben,  walnußgroßen 
Fibrinklumpen.  Die  große  Wunde  heilte  per  primam  intentionem. 

H.  Fischer  beobachtete  ein  kindskopfgroßes  Hygroni  des  Tuber 
ischiadicum  bei  einem  Schneider,  der  große  Tumor  enthielt  „eine  ganze 
Schüssel“  voll  vielgestaltiger  Keiskörperchen. 

M a 11  e r s b e r g berichtet  in  seiner  Dissertation  1 890  noch  über 
folgende  6 Fälle  aus  der  Königlichen  Universitätsklinik  zu  Berlin. 

I.  Hühnereigroßes  Hygrom  mit  blutigem  Inhalt  (Hämatom)  der  Bursa 
auf  dem  Tuber  ischiadicum  sinistr.  bei  einem  81jährigen  Manne.  Das 
Sitzen  war  sehr  erschwert.  Probepunktion,  Exstirpation,  Drainage,  Heilung. 

2.  Fast  hühnereigroßes  Hygrom  mit  blutigem  Inhalt  (Hämatom)  der 
Bursa  tuberis  ischiadici  dextri  bei  einem  50jährigen  Manne,  nach  Stoß 
gegen  den  Sattel  beim  Beiten  entstanden.  Exstirpation,  Drainage,  üb 
Heilung  erfolgte,  ist  nicht  angegeben. 

3.  73jähriger  Landmann  mit  einem  apfelgroßen  Hygrom  des  rechten 
Sitzknon-ens.  Exstirpation,  Di’ainage,  Heilung  in  G Wochen. 

4.  70jähriger  Mann  mit  apfelgroßem  Hygrom  des  rechten  Tuber  ischia- 
dicum. Exstirpation,  Inhalt  hell  und  klar.  Ob  Heilung  eintrat,  ist  nicht 
angegeben. 

5.  GOjähriger  Mann  mit  gänseeigroßem  Hygrom  des  linken  Tuber 
ischiadicum,  welches  beim  Sitzen  Beschwerden  macht.  Exstirpation,  Inhalt 
blutig  serös,  Drainage.  Ob  Heilung  erfolgte,  ist  nicht  angegeben. 

6.  46jähriger  Mann  mit  einem  20  cm  langen  Hygrom  des  rechten 
Tuber  ischiadicum  von  der  Dicke  des  Oberschenkels.  Die  Probepunktion 
ergibt  trübe,  blutige  Flüssigkeit.  Exstirpation,  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze, Drainage,  Heilung. 

F riend  hat  bei  einem  Manne,  der  viel  geritten  batte,  an  jedem 
Tuber  ischiadicum  einen  entzündeten,  walnußgroßen 
Schleim  beutel  entfernt,  dieselben  verursachten  große  Beschwerden 
beim  Sitzen.  Der  links  sitzende  Schleimbeutel  enthielt  nur  eine  blutige 
Flüssigkeit,  rechts  dagegen  war  ein  Hygrom  mit  zahlreichen  Keis- 
körperchen vorhanden. 

Goleuvaux  beschrieb  aus  der  Klinik  vonVerneuil  eine  serös- 
eitrige Entzündung  der  Bursa  des  Tuber  ischiadicum  nach 
Fall  mit  Perforation  des  Schleimbeutels  und  Eitersenkung  in  das  um- 
gebende Gewebe.  Es  erfolgte  Heilung. 

Schließlich  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  die  Schleimbeutel  am 
Tuber  ischiadicum  durch  Dekubitusgeschwüre  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  können  und  auf  diese  Weise  Eitersenkungen  zwischen 
den  Mu.skeln  des  Oberschenkels  entstehen. 

Praktisch  wichtig  ist  endlich  noch  die  von  Luschka  entdeckte 
Bursa  subcutanea  sacralis  an  der  Kreuzsteißbeingrenze  in  der 
Gegend  des  Hiatus  canalis  sacralis,  deren  professionelle  Erkrankung, 
z.  B.  bei  Schoi-nsteinfegern,  wir  bereits  erwähnt  haben.  Durch  Druck 
lind  Reibung  beim  Liegen  kann  diese  Bursa  leicht  in  Entzündung  ver- 
setzt werden.  Diese  Hygrome  bilden  ähnliche  Geschwülste  wie  die 
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Spina  bifida  cystica,  .sind  aber  von  letzterer  wegen  des  höheren  Alters  ^ 
der  Patienten  leicht  zu  unterscheiden.  Die  Hygrome  der  Bursa  sacralis 
können  dein  Träger  vornehmlich  bei  entzündlichen  Komplikationen 
größere  Beschwerden  besonders  in  der  Rückenlage  bereiten,  sie  werden 
daher  am  besten  exstirpiert. 

Geinitz  exstirpierte  ein  Hygrom  der  Bursa  sacralis  bei  einer 
40jährigen  Patientin,  welche  sich  den  Tumor  durch  Tragen  von  Markt- 
budenstücken zugezogen  hatte.  Die  Geschwulst  erreichte  einen  Durch- 
messer von  2 bi  Zoll,  enthielt  seröse  Flüssigkeit  und  ihre  Wandungen 
waren  mit  kolbigen  und  zottenförmigen,  fettig  entarteten  BindegeAvebs- 
wucherungen  besetzt. 

Praktisch  wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  die  Schleimbeutel  im  Be- 
reich des  Kreuz-  und  Steißbeins  im  Anschluß  an  Entzündungen  der 
Kreuzsteißbeingegend,  z.  B.  bei  Dekubitus,  zu  fistulösen  Entzündungen 
Veranlassung  geben  können,  Avelche  mit  Mastdarmfistein  oder  sog.  Der- 
moidfisteln (s.  ^ 112)  verwechselt  Averden  können.  Durch  Uebergreifen 
auf  den  Knochen  entstehen  kariöse  Prozesse. 

Nicht  selten  entAAÜckeln  sich,  Avie  schon  erAvähnt,  bei  manchen 
Berufsarten  besonders  subkutane  Schleimbeutel,  teils  supernumerär 
(akzidentell),  teils  bilden  sich  professionelle  Vergrößerungen  der  in  der 
Tat  vorhandenen  Schleimbeutel.  Hierher  gehört  die  EntAvicklung  einer 
Bursa  spinae  iliacae  posterioris  resp.  von  Hygromen  derselben 
durch  den  fortdauernden  Druck  eines  Bruchbandes.  C h a s s a i g n a c 
sah  in  3 derartigen  Fällen  die  Bursa  iliaca  posterior  von  der  Größe 
eines  Hühnereies.  Hierher  gehört  ferner,  A\üe  schon  erAvähnt,  die  Bursa 
spinae  iliacae  anterioris  mit  Hygrombildung  bei  Webern,  die 
Bursa  subcutanea  tuberis  ischiadici  bei  Drechslern  (Hein),  die 
Bursa  subcutanea  trochanterica  und  die  Bursa  subcutanea 
sacralis  bei  Drehorgelspielern.' 

Duval  hat  auf  die  schon  von  Bouley  erAA-ähnten  Schmerzen 
aufmerksam  gemacht,  Avelche  bei  akuten  Pneumonien  durch  die  Husten- 
bewegungen an  der  Ansatzstelle  der  Musculi  recti  abdominis 
am  Becken  Vorkommen  und  durch  die  Avahrscheiulich  metastatische 
Entzündung  des  die  Sehne  des  genannten  Muskels  umgebenden  Schleim- 
beutels bedingt  sein  sollen. 

Von  den  phlegmonösen  Prozessen  des  Cavum  praevesicale 
Retzii  infolge  verschiedener  Ursachen  trennt  besonders  Guyon  die 
Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  in  diesem  Raume  und  beschreibt  meh- 
rere derartige  Fälle,  Avelche  er  als  Hygroma  praevesicale  be- 
zeichnet. Die  Aetiologie  derartiger  Fälle  ist  meist  unklar,  einmal 
handelte  es  sich  vielleicht  um  Gicht.  Diese  sog.  Hygrome  sind  meist 
umschrieben  und  von  einer  bindege Avebigen  Wand  ohne  Epithelaus- 
kleidung umgeben,  lassen  sich  aber  nach  der  Inzision  in  der  Regel 
nicht  in  toto  exstirpieren  (s.  auch  §J:5  61  — 63,  Beckenhöhlenentzündungen 
und  si)eziell  die  Entzündungen  des  Cavum  praevesicale  Retzii). 

5^  61.  Ueber  die  Entstehung  und  anatomische  Lokali- 
sation (Toi)ographie)  der  Beckenhöhleneiterungen  (Becken- 
abszesse). — Die  Entstehung,  die  Herkunft  der  Beckenabszesse  ist  eine 
sehr  mannigfaltige,  sie  .sind  teils  autochton  an  ihrer  Sitz  st  eile 
entstandene  B e ck en h ö hlen eite run gen,  teils  fortgeleitete 
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Kongestionsabszesse.  Die  primären  Beckenhöbleneiterungen  ent- 
stehen kurz  gesagt  nach  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Becken- 
knochen und  Beckengelenke  (s.  65—72,  §§  26—28,  Frakturen  iji;  36  -38, 

Schußwunden)  und  der  die  knöcherne  Beckenhöhle  bedeckenden  \Veich- 
teile  (s.  §§  31 — 35),  besonders  des  Beckenzellgewebes,  der  Lyni})hgetaße, 
der  Lyinphdrüsen,  der  Blutgefäße  (besonders  der  Venen)  und  vor  allem  der 
Beckenorgane,  der  männlichen  und  weiblichen  Harn-  und  Geschlechts- 
organe, ferner  nach  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Darms,  z.  B.  nach 
Perforation  von  typhösen  oder  tuberkulösen  Darmgeschwüren,  nach 
Typhlitis  und  Perityphlitis  ( Appendicitis),  nach  Verletzungen  und  Krank- 
heiten des  Rektums  u.  s.  w.  Beim  weiblichen  Geschlecht  bilden  Geburt 
und  Wochenbett,  die  gonorrhoische  Infektion,  das  Vorhandensein  von 
Hämatomen  etc.  eine  häufige  Ursache  von  Beckeneiterungen.  Zuweilen 
sind  die  Beckenahszesse  durch  Echinococcus  (s.  §?;  78 — 80)  oder  durch 
Vereiterung  von  Geschwülsten  des  männlichen  und  weiblichen  Beckens 
bedingt,  z.  B.  von  Dermoidcysten,  Eierstockscysten,  Karzinomen,  Sar- 
komen u.  s.  w.  Nach  Cullingworth  wurden  im  St.  Thomashospital 
1892/03  bei  22  Frauen  Beckenzellgewebsabszesse  beobachtet,  davon  waren 
21  nach  der  Entbindung  entstanden,  und  von  weiteren  83  Beckenabszessen 
waren  30  vereiterte  Eierstockszysten.  Beim  weiblichen  Geschlecht  handelt 
es  sich  besonders  um  vorwiegend  im  Puerperium  oder  infolge  von 
Gonorrhoe  entstandene  eitrige  Adnexerkrankungen.  Zuweilen  finden  sich 
Abszesse  unter  der  Serosa  des  Uterus  mit  und  ohne  eitrige  Adnex- 
erkrankung. Tuberkulöse  Abszesse  infolge  von  Genitaltuberkulose  sind 
seltener.  Beim  Weibe  lokalisiert  sich  die  Genitaltuberkulose  nach 
Hegar,  Alterthum,  Voigt  u.  a.  vorzugsweise  in  den  Tuben  und  im 
Peritoneum,  zuweilen  auch  primär  im  Uterus,  oder  der  letztere  erkrankt 
sekundär  (Vitrac,  Hofbaur,  Mathews,  Andion,  Bulius).  Glimm 
beschrieb  eine  Genitaltuberkulose  bei  einem  3jährigen  Mädchen.  Seelig- 
niüller  beobachtete,  daß  bei  einer  40jährigen  Frau  ein  jahrelang  be- 
standener Lupus  faciei  nach  Exstirpation  einer  tuboovarialen  Tuberkulose 
und  eines  tuberkulösen  periproctitischen  Abszesses  heilte.  Beim  Manne 
lokalisiert  sich  die  Genital  tuberkulöse  besonders  in  den  Samen- 
blasen, in  der  Prostata  und  ebenfalls  im  Peritoneum. 

Die  nicht  in  der  Beckenhöhle  entstandenen,  fortge- 
leiteten, sekundär  in  das  Becken  eingedrungenen  Abs- 
zesse stammen  entweder  von  der  Außenfläche  des  Beckens  (s.  50 

S.  333  ff.),  oder  es  handelt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  Kon- 
gestionsabszesse (Senkungsabszesse)  infolge  von  Erkrankungen  der 
Wirbelsäule,  der  Bauchorgane,  der  Nieren  u.  s.  w. 

Oft  kann  man  aus  der  Lage  des  Eiterherdes  und  der  Fi.steln  so- 
fort den  Ursprung  des  Beckenabszesses  erkennen,  z.  B.  ob  er  von  den 
Beckenknochen,  Beckengelenken,  von  den  Weichteilen  resp.  von  den 
Beckenorganen  oder  von  der  Wirbelsäule  u.  s.  w.  stammt. 

Wie  an  anderen  K ö r p e r s t e 1 1 e n , so  breiten  sich  auch 
die  Beckeneiterungen  nach  bestimmten  Hegeln  entspre- 
chend der  Anordnung  der  einzelnen  Ge  websschichten, 
besonders  des  Bindegewebes  und  der  Fascien,  stets  nach 
der  Richtung  hin  aus,  wo  der  Eiter  den  geringsten  Wider- 
stand findet,  er  folgt  den  Muskeln,  Fascien,  den  Gefäßen, 
dem  lockeren  Zellgewebe  resp.  den  Bi n d ege we bslagern. 
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Zuweilen  aber  brechen  Eiterherde  durch  die  vorhande- 
nen Hindernisse  durch  und  gelangen  z.  B.  durch  die  Harnblase, 
den  Darm,  das  Rektum  oder  durch  die  trichterförmige  Ausbreitung  des 
den  Beckenboden  auskleidenden  Musculus  levator  ani,  durch  das  Tri- 
gonum  urogenitale  etc.  nach  außen. 

Für  das  Verständnis  des  Sitzes  und  der  Ausbreitung  der 
Beckenabszesse  ist  eine  genaue  Kenntnis  der  Anatomie  des  Beckens 
unerläßlich,  ich  verweise  auf  §>5  1 — 17.  Vor  allem  ist  es  wichtig,  die 
Anordnung  der  Beckenfascien,  des  Beckenbindegewebes  und 
der  Bindege  websräume  sowie  ihre  Beziehung  zu  den  Eingeweiden 
zu  kennen.  Bezüglich  dieser  anatomischen  Verhältnisse  sei  mit  Rück- 
sicht auf  das  männliche  und  weibliche  Becken  nach  der  mustergültigen 
Beschreibung  von  Waldeyer  kurz  folgendes  hefvorgehoben. 

Wenn  man  von  oben  in  die  Beckenhöhle  hineinblickt  oder  sich  einen 
Prontalschnitt  durch  dieselbe  denkt,  dann  sieht  man  zunächst  die  seröse 
Beckenhöhle,  das  Cavum  serosum  pelvis  mit  den  in  dasselbe  hinein- 
ragenden, vom  Bauchfell  überzogenen  Eingeweiden.  Nach  dieser  Abteilung 
folgt  das  Cavum  pelvis  musculare,  welches  nach  unten  durch  den 
Musculus  obturator.  int.  und  das  Diaphragma  pelvis,  nach  hinten  durch  den 
Musculus  piriformis  und  die  an  der  Vorderßäche  des  Steißbeins  gelegenen 
Muskeln  abgegrenzt  ist.  In  diesem  Cavum  pelvis  musculare  liegen  subserös 
die  Gefäße,  Nerven  sowie  die  subperitonealen  Eingeweide  (Prostata,  ein 
Teil  der  Harnröhre , Ureter , Portio  vaginalis  uteri , Scheide  und  das  sie 
umgebende  Bindegewebe).  Das  dritte  Cavum  ist  das  Cavum  pelvis 
osseum,  das  knöcherne  Becken  selbst,  welchem  dann  als  vierte  Zone  die 
außerhalb  des  Beckens  gelegenen  Weichteile  mit  den  äußeren  Geschlechts- 
organen und  dem  Damm  folgen  (Pars  subcutanea  pelvis  — Spatium 
musculo-aponeui’oticum). 

Wie  wir  schon  früher  betont  haben,  wird  das  Diaphragma  pelvis,  der 
mu.skulöse  Beckenboden,  vor  allem  durch  den  von  den  Beckenknochen  ent- 
springenden Musculus  levator  ani  mit  dem  M.  coccygeus  gebildet.  Die 
Muskelfasern  des  M.  levator  ani  konvergieren  trichterförmig  nach  dem 
Mastdarm  resp.  nach  dem  Anus  hin,  er  ist  es,  welcher  die  Beckenorgane 
in  supradiaphragmatische  und  infradiaphragmatische  ti*ennt.  Die  supra- 
diaphragma tischen  liegen  meist  frei  beweglich  im  Cavum  serosum  oder 
musculare  pelvis,  im  ersteren  ganz  frei,  im  letzteren  von  lockerem  fett- 
haltigem Bindegewebe,  der  Tela  subperitonealis , umgeben.  Die  infra- 
diaphragmatischen Teile  liegen  teils  fest  am  Knochen,  z.  B.  der  Muse, 
obturator.  int.  und  die  Crura  penis  et  clitoridis,  teils  sind  sie  in  Muskeln  und 
Fettgewebe  eingefügt,  wie  die  Pars  trigonalis  der  Harnröhre  und  die  Pars 
perinealis  recti;  ihre  letzten  subkutan  gelegenen  Enden,  wie  die  äußeren 
Geschlechtsteile  des  Mannes  und  des  Weibes,  werden  schließlich  wieder  frei. 

Die  Fas  eien  des  Beckens  zerfallen  nach  Waldeyer,  von  der 
Beckenhöhle  aus  gesehen,  in  folgende  Hauptzüge:  1.  die  jiarietale 
Beckenfascie  (Fascia  pelvis  parietalis),  2.  die  viscerale  Becken- 
fascie  (Fascia  pelvis  visceralis),  3.  die  Dammfascie  (Fascia  pe- 
rinei).  Zu  diesen  Hauptzügen  kommen  noch  die  Spezialfas  eien  für 
die  Beckenmuskeln  und  zwar  a)  für  den  Musculus  piriformis,  b)  für 
einen  Teil  des  M.  obturator.  int.  und  c)  für  einen  Teil  des  M.  levator  ani 
einschließlich  des  M.  coccygeus,  ferner  d)  für  die  Musculi  ischiocavernosus, 
bulbocavernosus,  transversus  perinei  und  sphincter  ani  e.xternus,  e)  für 
die  obere  Fläche  des  M.  trigoni  urogenitalis,  f)  für  dessen  untere  Fläche. 

Die  Fascia  pelvis  parietalis  liegt  teils  als  verschwindend  dünnes 
Blatt  unmittelbar  auf  dem  Periost,  z.  B.  hinter  der  Symphyse,  auf  der 
vorderen  Kreuzsteißbeiidläche  und  an  der  Linea  terminalis,  teils  als  deut- 
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lieh  sichtbarer  Ueberzug  auf  den  roten  Muskeln ; ferner  umscheidet  sie  au 
den  groben  Beckenölfnungen , z.  B.  am  Foramen  obturatum,  am  Foramen 
ischiadicum  majus  und  minus,  röhrenförmig  die  hier  austretenden  Teile, 
um  sich  außerhalb  des  Beckens  fortzusetzen , endlich  schlägt  sie  sich  auf 
die  durchtretenden  Eingeweide  um.  Die  Fascia  pelvis  parietalis  ist  nach 
Wald  eye  r gleichsam  der  untere  blindsackige  Teil  der  großen  Fascia  endo- 
abdominalis , welche  das  nach  unten  ausgebauchte  Dia]>hragma  pelvis  in 
ähnlicher  W'eise  in  continuo  überzieht,  wie  oben  an  der  unteren  Fläche  des 
Zwerchfells  (Diaphragma  thoracoabdominalis). 

Die  Muskeln  und  spinalen  ÜXerven  liegen  nach  außen  von  der  parie- 
talen Beckenfascie,  die  Gefäße  und  sympathischen  Nerven  nach  innen, 
also  zwischen  ihr  und  dem  Bauchfell.  Die  Gefäße,  welche  den  Beckenraum 
verlassen,  müssen  daher  die  Beckenfascie  durchbohren , sie  werden  dabei 
von  der  Fascie  mit  einer  meist  röhrenförmigen  Scheide  eine  kurze  Strecke 
begleitet,  bis  sich  dieser  Fortsatz  an  der  Gefäßwand  verliert.  Ebenso 
schlägt  sich  die  Fascia  pelvis  am  Schenkel-  und  Leistenring,  am  Foramen 
obturatum,  ischiadicum  majus  u.  s.  w.  auf  die  hier  austretenden  Teile  über, 
am  Leistenringe  des  Mannes  verliert  sie  sich  aber  nicht,  sondern  begleitet 
Samenstrang  und  Hoden  als  Tunica  vaginalis  communis.  Am  Foramen 
ischiadicum  majus  spannt  sich  die  Fascia  pelvis  als  stärkere  fibröse  Brücke 
(Arcus  suprapiriformis)  von  der  Spina  ischiadica  über  den  Musculus 
piriformis  und  die  großen  Gefäße  hinweg  zum  Kreuzbein. 

An  der  medialen  unteren  Ecke  des  M.  levator  ani  ist  nach  Waldeyer 
ein  wichtiger  Punkt  für  die  parietale  Beckenfascie,  indem  sie  hier  zu- 
sammen mit  der  unteren  Fascie  des  M.  levator  ani  und  mit  der  Fascia  ob- 
turatoria , welche  auf  der  oberen  Fläche  des  zwischen  der  Symphyse  und 
den  beiderseitigen  Schambeinästen  ausges])annten  M.  trigoni  urogenitalis 
beim  Manne  bis  zur  Harnröhre  und  Prostata,  beim  Weibe  bis  zur  Scheide 
sich  hinzieht  und  dort  ebenso  wie  die  parietale  Beckenfascie  in  die  vis- 
cerale übergeht.  Die  Verschmelzungsstelle  der  parietalen  Beckenfascie  mit 
der  visceralen  ist  nach  Waldeyer  an  jedem  Becken  nach  Wegnahme  des 
Bauchfells  als  fast  sehnig  glänzende  Linie  sichtbar,  welche  gegen  den  hin- 
teren Umfang  des  Rektums  den  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis  (white 
line  der  Engländer)  bildet.  Vorn  strahlt  sie  nach  Waldeyer  gegen  die 
Ligamenta  puboprostatica  (pubovesicalia)  aus  und  kommt  nahe  zusammen 
mit  der  ürs])rungslinie  des  M.  levator  ani,  mit  dem  Arcus  tendineus  musculi 
levatoris. 

Die  Fascia  pelvis  visceralis  faßt  Waldej^er  als  eine  Differen- 
zierung des  subperitonealen  Bindegewebes  auf  und  vergleicht  sie  mit  der 
Fascia  subcutanea.  Die  viscerale  Beckenfascie  überzieht  die  einzelnen 
Beckenorgane,  sie  geht  in  die  parietale  über  und  zwar  auch  dort,  wo  die 
letztere  mit  dem  Periost  verschmolzen  ist,  wie  z.  B.  vorn  hinter  der  Sym- 
physe, hinten  an  der  Vorderfläche  des  Kreuzsteißbeius.  Die  großen  Aeste 
der  Art.  und  Vena  hypogastrica  samt  den  sie  begleitenden  Nerven  und 
Bindegewebszügen  werden  ebenfalls  von  einem  Umschlag  der  ])arietalen  in 
die  viscerale  Beckenfascie  begleitet. 

Wichtig  ist  nach  Waldeyer,  daß  beim  Manne  die  Fascia  visceralis 
sich  zwischen  Prostata  und  Rektum  als  Fascia  rectovesicalis  (De- 
nen vi  liier  s sehe  Fascie)  hineinschiebt,  dieselbe  ist  doj)pelblätterig,  d.  h. 
sie  besteht  aus  der  Fascia  recti  und  der  Fascia  prostatae , welche  beide 
voneinander  isolierbar  sind.  Die  Fascia  rectovesicalis  enthält  glatte  Muskel- 
fasern. Nach  oben  geht  sie  in  die  Fascia  vesicularum  seminalium  und 
weiter  in  die  Fascia  vesicae  über ; im  Grunde  der  Excavatio  rectovesicalis 
heftet  sie  sich  an  das  Bauchfell. 

Beim  Weibe  findet  sich  nach  Waldeyer  weder  vor  noch  hinter 
der  Scheide  ein  solches  deutliches  Fascienblatt , eine  Fascia  recti  und  ve- 
sicae ist  natürlich  vorhanden,  aber  keine  besondere  Fascia  vaginae.  Hier 
Ti  11  mann s,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  23 
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heftet  sich  nach  Wal  de  y er  das  Bindegewebe  des  Septum  rectovaginale 
und  vesicouterinum  an  das  Bauchfell  im  Grunde  beider  Exkavationen  an. 

Die  Fascia  perinei  ist  bereits  früher  S.  24 — 25  beschrieben  worden, 
sie  ist  hinten  mit  dem  Musculus  transversus  perinei  resp.  am  hinteren 
Rande  des  zwischen  Symphyse  und  den  beiderseitigen  Schambeinästen  aus- 
gespannten Trigonum  urogenitale  und  seitlich  an  den  beiden  Ossa  ischii 
verwachsen,  vorn  geht  sie  dagegen  frei  in  die  Fascia  penis  und  Fascia 
superficialis  abdominis  über.  Pathologische  Prozesse,  Exsudate, 
Eiterungen,  Harninfiltrationen  haben  daher  die  Neigung 
sich  vom  Damme  aus  nach  vorn  zur  Unterbauchgegeud,  zum  Penis 
und  zum  Skrotum  hin  auszubreiten,  während  sie  hinten  und  seitlich  an  den 
Verwachsungsstellen  ein  Hindernis  finden. 

Die  Spezialfascien  der  Becken-  i;nd  Dammmuskeln  kann 
man  nach  Waldeyer  in  zwei  Abteilungen  bringen,  die  eine  Abteilung 
umfaßt  die  Binden  für  die  Skelettmuskeln  des  kleinen  Beckens  (Mm.  piri- 
formis, obturator.  int.,  levator  ani,  cocc5^geus  und  sacrococc3'geus),  die  andere 
die  Binden  der  Haut-  und  Eingeweidemuskulatur  (Mm.  sphincter  ani  ext., 
transversus  perinei,  ischiocavernosus,  bulbocavernosus  und  M.  trigoui  uro- 
genitalis).  Die  Skelettmuskeln  der  Beckenhöhle  werden  im  wesentlichen 
von  der  letzteren  her  durch  die  parietale  Beckenfascie  gedeckt.  Das 
obere  Blatt  der  Fascia  m.  trigoni  stößt  vorn  an  der  S^unphyse  rechts  und 
links  nach  Waldeyer  mit  dem  unteren  Fascienblatt  des  Levator  ani  zu- 
sammen, in  der  Mittellinie  bleibt  der  Levatorschlitz  offen,  hier  treten  die 
Harnröhre  und  Scheide  aus,  ferner  liegt  hier  die  Prostata.  Am  hinteren 
Rande  des  Trigonum  urogenitale  stoßen  dessen  oberes  und  unteres  Fascien- 
blatt, ferner  die  Fascia  perinei  und  Fascia  m.  transversi  perinei  zum  Cen- 
trum perineale  zusammen. 

Das  Beckenbindegewebe  teilt  Waldej-er,  wie  die  Fascien,  in 
ein  viscerales,  parietales  und  subkutanes  Lager.  Das  Becken- 
bindegewebe ist  im  allgemeinen  sehr  locker  und  fetthaltig,  besonders  prä- 
und  perivesikal,  es  ist  ferner  reich  an  Blut-  und  L3"mphgefäßen,  vor  allem 
in  der  Form  des  venösen  Beckenplexus.  Subserös  finden  sich  im  Becken- 
bindegewebe zahlreiche  glatte  Muskelfasern. 

Das  subkutane  Beckenbindegewebe  ist  besonders  in  der  Umgebung 
des  Anus  und  des  untersten  Teils  des  Rektums  fettreich;  hierher  gehört 
der  Fettkörper  der  Fossa  ischiorectalis,  am  Damm  dagegen  ist  das  Fett 
spärlicher  und  am  Penis  und  Skrotum  fehlt  es  gänzlich.  Zwischen  der 
Fascia  perinei  und  der  Dammmuskulatur  liegt  das  subfasciale  Binde- 
gewebslager. 

Das  bisher  genannte  Bindegewebe  liegt  nach  Walde3’er  unterhalb 
des  Diaphragma  pelvis  (infradiaphragmatisch),  während  das  vis- 
cerale und  parietale  Beckenbindegewebe  oberhalb  des  Diaphragma 
pelvis  (supradiaphragmatisch)  zwischen  Peritoneum  und  Beckenfascie 
eingefügt  ist.  Hierzu  kommen  nach  Wal  de  3^  er  3.  noch  die  Verbin- 
dung s z ü g e zwischen  dem  visceralen  und  parietalen  Lager 
und  4.  die  Verbin  dun  gszüge  zwischen  dem  parietalen  Lager  und 
den  außerhalb  des  Beckens  gelegenen  Bindegewebsmassen.  Ferner  sind 
noch  die  Fortsetzungen  vom  visceralen  Bindegewebe  nach  dem  extra- 
pelvinen  Bindegewebe  zu  berücksichtigen. 

Die  visceralen  Bindegewebslager  lassen  sich  nach  Walde3'er  bei 
beiden  Geschlechtern  in  drei  unterscheiden:  das  para-  oder  ])eVivesi- 
kale,  ])araseminale  und  para-  oder  perirektale.  Beim  Weibe  sind 
statt  der  paraseminalen  die  parametrischen  Lager  und  Räume  vorhanden. 

Die  parietalen  Bindegewebslager  zerfallen  nach  Waldeyer 
in  die  des  kleinen  und  des  großen  Beckens.  Im  kleinen  Becken  linden 
sich  größere  Bindegewebsanhäufungen  im  Spatium  prae vesi  cale, 
1 ) 0 r i V e s i c a 1 e und  r e t r 0 r e c t a 1 e (zwischen  Fascia  recti  und  Kreuz- 
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bein).  Im  Bereich  der  Vasa  hypogastrica  und  deren  groben  Aeste  liegt 
das  parangiale  Lager  (Parangium  hypogastricum).  Alle  diese 
Lager  stehen  in  kontinuierlicher  Verbindung  mit  dem  subserösen  Binde- 
gewebe der  großen  Becken  höhle.  Auch  im  großen  Becken  ist  das  Binde- 
gewebe an  verschiedenen  Stellen  reichlicher  vertreten.  AValdeyer 
unterscheidet  folgende  Lager:  1.  die  Bindegewebslager  um  die  Gefäße 
herum,  die  parangialen  Lager  des  großen  Beckens  und  zwar  a)  das 
Parangium  spermaticum  und  b)  das  Parangium  iliacum  ext. 
um  die  gleichnamigen  Gefäße  herum;  2.  das  Stratum  su])rapubicuni 
praefasciale  (retromusculare)  zwischen  M.  rectus  abdominis  und  der 
Fascia  transversalis , sowie  das  Stratum  suprapubicum  retrofas- 
ciale  zwischen  Fascia  transversalis  und  der  Fascia  vesicae  (visceralis). 
Das  letztere  Bindegewebslager  geht  in  das  des  Bogrosschen  Raumes 
über,  d.  h.  in  das  di'eieckige  Spatium  retroinguinale  oberhalb  des 
Ligamentum  inguinale  (Pouparti)  zwischen  Bauchfell  und  Fascia  transver- 
salis. Dieser  mit  einer  größeren  Menge  subperitonealen,  lockeren,  stark 
fetthaltigen  Bindegewebes  ausgefüllte,  chirurgisch  wichtige  Raum  ermöglicht 
es,  daß  wir  nach  Spaltung  der  Fascia  transversalis  das  Bauchfell  mit  Leich- 
tigkeit auf  eine  größere  Strecke  hin  ablösen  und  auf  diese  Weise  längs  der 
Vasa  iliaca  und  deren  Aeste  subperitoneal  weit  in  das  große  und  kleine 
Becken  Vordringen  können. 

Die  visceralen  und  i)arietalen  Bindegewebslager  stehen  nach 
Wal  dev  er  an  verschiedenen  Stellen  in  Verbindung,  zunächst  seitlich  und 
hinten,  wo  am  Rektum  und  an  der  Blase  .sich  die  Visceralfalte  allmählich 
verliert,  hier  fließen  beide  Bindegewebslager  in  ein  einziges,  subperitoneales 
zusammen.  Die  wichtigste  Verbindung  geht  aber  nach  Waldeyer  beim 
Manne  von  der  hinteren  unteren  Blasenwand,  der  Prostata , den  Samen- 
blasen und  dem  Rektum  längs  der  Aeste  der  Vasa  hj-pogastrica  zum  Par- 
angium hypogastricum.  Beim  Weibe  verläuft  diese  besonders  wichtige 
und  stark  entwickelte  Verbindung  (Pedicule  hypogastrique  Pierre  Delbet) 
in  der  Basis  des  Ligamentum  latura  und  verbindet  außer  dem  Paracystium 
und  Paraproktium  insbesondere  das  Parametrium  inid  Parakolpium  mit  dem 
Bindegew'ebe  der  seitlichen  Beckenwand.  Hierzu  kommt  nach  Walde3"er 
noch  eine  Verbindung  des  visceralen  Rektumbindegewebes  mit  dem  parie- 
talen subserösen  Bindegewebe  der  hinteren  Baucliwand  längs  der  Vasa 
haemorrhoidalia  superiora.  Diesen  Bindegewebs  Verbindungszügen 
können  Eiterungen,  Injektionen  etc.  leicht  folgen.  Dasselbe  gilt 
von  dem  bindegewebigen  Verbindungszug,  welcher  beim  Manne  längs 
des  Vas  deferens,  beim  Weibe  längs  des  Ligamentum  teres  zum 
Bindegewebslager  des  oben  erwähnten  Bogrosschen  Raumes,  speziell 
zur  Gegend  des  inneren  Leistenringes  verläuft. 

Die  Verbindungen  des  Beckenbindegewebes  nach  außen  sind 
nach  Waldeyer  folgende.  Vom  kleinen  Becken  aus  gehen  die  Wege 
nach  außen  vor  allem  längs  der  Gefäße  durch  das  Foramen  obtura- 
tum,  besonders  aber  durch  das  Foramen  supra-  und  infrapiriforme. 
Ferner  schiebt  sich  nach  Waldej'er  ein  bis  jetzt  noch  nicht  erwähntes 
Bindegewebslager  zwischen  Levator  ani  und  Sphincter  ani  ext.  ein,  auf 
welchem  Wege  sich  Eiterungen  und  sonstige  pathologische  Pro- 
zesse vom  Beckenbindegewebe  her  in  die  Fossa  ischiorectalis 
fortsetzen  können.  Ferner  können  wir  auf  diesem  Wege  von 
der  Fossa  ischiorectalis  aus  leicht  in  das  Becken  eindringen, 
üm  z.  B.  Dermoide  und  sonstige  Geschwülste  des  Beckenbinde- 
gewebes zu  entfernen. 

Von  der  großen  Beckenhöhle  erstrecken  sich  nach  Waldeyer  fol- 
gende Verbindungen  des  Beckenbindegewebes  nach  außen:  1.  vom  Bogros- 
schen Raume  zum  Leistenkanal;  2.  nach  der  Bauchhöhle  hin  in 
der  Bahn  des  retro peritonealen  Bindegewebes,  insbesondere  mit 
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dem  Parangium  spermaticum;  3.  von  dem  Stratum  iliomusou- 
lare  aus  rechts  in  das  retrocökale  Bindeg  e w e b e , 1 i n k s in 
das  retrokolische  Bindegewebe,  ferner  beiderseits  längs 
der  Vasa  iliaca  communia  zur  Aorta  hin. 

Ferner  sind  noch  zwei  subfasciale  Bindegewebslager  hervorzuheben, 
das  eine  liegt  präfascial  am  oberen  Symphysenrande  zwischen  der 
Vorderhäche  der  Symphyse  und  dem  M.  rectus  abdominis,  das  andere  sub- 
fascial  in  dem  Winkel  zwischen  M.  psoas  und  iliacus  längs  des  Xervus 
femoi’alis. 

In  den  beschriebenen  großen  Bindegewebszügen  befinden  sich  nach 
Waldeyer  auch  die  wichtigsten  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen,  welche 
von  den  Beckeneingeweiden  ihren  Ursprung  nehmen.  Es  sind  dieses  1.  der 
inguinale  Weg  längs  des  Ligament,  teres  bez.  Ductus  deferens  zu  den 
Leistendrüsen;  2.  der  Weg  des  Parangium  hy  p ogastricum  zu 
den  L y mpho  gla ndul a e hy  p 0 g a s tr i c a e ; 3.  der  Weg  des  Parangium 
spermaticum,  welcher  beim  Weibe  und  Manne  verschieden  verläuft  und 
zu  den  Lymphoglandulae  lumbales  führt. 

Die  Wege  der  Ausbreitung  der  Beckenabszesse,  welche 
sich  aus  der  eben  beschriebenen  Anordnung  der  Muskeln , Fascien  und 
Bindegewebslager  ergeben,  haben  besonders  König,  Henke,  Schle- 
singer u.  a.  durch  Injektionen  der  Bindegewebslager  darzustellen  ver- 
sucht. Sülche  Versuche  haben,  wie  Waldeyer  mit  Recht  hervorgehoben 
hat,  das  Bedenkliche,  daß  sie  durch  den  plötzlichen  Druck  anders  wirken 
können,  als  der  langsam  sich  ansammelnde  eitrige  Erguß.  Trotzdem  aber 
sind  die  durch  Injektionen  erhaltenen  Resultate  ziemlich  dieselben  wie  die 
Befunde  bei  Autopsien,  wie  sie  besonders  von  Pierre  Delbet  in  zu- 
treffender Weise  geschildert  worden  sind.  Außer  Pierre  Delbet  hat  in 
neuester  Zeit  besonders  Seil  heim  die  Topographie  der  Beckeneiterungen 
genauer  beschrieben.  Pierre  Delbet  unterscheidet  beim  Weibe  vor- 
nehmlich die  Abszesse  der  Ligamenta  lata  und  die  Abszesse 
des  Parangium  hypogastricum,  welche  vom  Uterus  und  dem  Para- 
metriura  sowie  vom  unteren  Paracystium  und  Paraproktium  ihren  Ausgang 
nehmen.  Dazu  kommen  noch  vordere  und  hintere  subperitoneale 
Abszesse  der  Cervix  uteri. 

Die  Abszesse  des  Parangium  hypogastricum  liegen  im  Be- 
reich der  Vasa  hypogastrica  und  ihrer  Zweige,  sie  können  sich  zur  Blase, 
zur  Scheide,  zur  Fossa  iliaca  und  in  das  para})roktische  Gewebe  fortpflanzen, 
sie  liegen  in  der  Regel_  nahe  dem  Scheidengewölbe,  die  Ligamenta  lata  sind 
intakt.  Sie  können  sich  entlang  der  Vasa  iliaca  ext.,  der  Vasa  glutaea, 
der  Vasa  obturatoria , des  Ligament,  teres  in  den  S.  355  beschriebenen 
Bogrosschen  Raum  und  von  hier  entlang  den  Nabelgefäßen  bis  zum  Nabel 
ausbreiten.  Im  Bogrosschen  Raume  können  sie  auf  die  andere  Seite  über- 
gehen. Ferner  können  sie  durch  die  Fasc'en,  das  Bauchfell  oder  Schleim- 
häute dui chbrechen , z.  B.  durch  die  Lücken  des  Levator  oder  zwischen 
Levator  und  Sphinkter  in  die  Fossa  ischiorectalis , durch  das  Bauchfell 
in  die  fieie  Bauchhöhle,  in  Rektum,  Scheide,  Blase,  Uterus  perforieren. 

Abszesse  der  Ligamenta  lata  verbreiten  sich  nach  Delbet  und 
vValdeyer  längs  des  Parangium  spermaticum  zur  Fossa  iliaca  und 
V(ui  da.  entweder  nach  abwärts  zum  Oberschenkel  oder  nach  aufwärts  zur 
Nierengegend  und  bis  zum  Zwerchfell,  selten  folgen  sie  dem  Ligamentum 
teres  zum  inguinalkanal. 

Beim  Man n e verbreiten  sich  die  Beckenhöhlenabszesse  entsiirechend 
den  beschriebenen  Muskeln , Fascien  und  Bindegewebslagern  und  Gefäßen 
in  a iniciei  eise,  oder  sie  brechen  bei  brandigen  Zerstörungen  häufig 
durch  ^lese  oder  jene  (Tewebsschranke  durch,  z.  B.  durch  die  Fascien,  das 
Bauchfell  oder  die  bchleimhäute  des  Rektums,  des  Darms,  der  Blase  u.  s.  w. 
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i;  02,  Klinischer  Verlauf  der  Beckenliöblenabszesse.  — 
Nach  dem  in  § 01  S.  350  ff.  Gesaoften  verstehen  wir  unter  Beckenhöhlen- 
abszessen teils  solche,  welche  im  Cavum  pelvis  serosum,  d,  h.  intra- 
peritoneal liegen,  teils  solche,  Avelche  extraperitoneal  im  Cavum 
pelvis  subserosum,  im  Cavum  pelvis  musculare  oder  zwischen 
Knochen  und  Muskeln  resp.  Periost  im  Cavum  pelvis  osseum 
sich  entwickeln.  Nach  eitriger  Zerstörung  der  vorhandenen  Gewebs- 
schranken  können  diese  verschiedenen  Abszesse  ineinander  übergehen, 
oder  sie  bleiben  isoliert  und  breiten  sich  eventuell  entsprechend  der 
anatomischen  Anordnung  der  Gewebsschichten  in  der  Uichtung  des 
geringsten  Widerstandes  nach  den  in  § 61  beschriebenen  Regeln  aus. 

Jeder  eigentliche  Beckenhöhlenabszeß  liegt,  Avie  auch 
Waldeyer  betont,  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis,  d.  h.  ober- 
halb des  trichterförmig  nach  dem  Anus  zu  konvergierenden 
M,  levator  ani  und  des  M.  coccygeus.  Der  vordere  Schlitz  dieses 
muskulösen  Beckenbodens  wird  zwischen  Symphyse  und  den  beider- 
seitigen Schambeinä.sten  durch  das  kräftig  entwickelte  liganientös- 
niuskuläre  Blatt  des  Trigonum  urogenitale  ausgefiillt,  durch  welches 
die  männlichen  und  weiblichen  urogenitalen  Schleimhautrohre  mit  einem 
Teil  ihrer  Adnexa  hindurchtre^en. 

Das  Diaphragma  pelvis  resp.  der  M,  levator  ani  steht  nur  mit 
dem  Endstück  des  Rektums  in  A'erbindung,  somit  hängt  jedes  der 
hinten  und  vorn  durch  den  Beckenabschluß  durchtretenden  Schleim- 
hautrohre , d.  h.  der  Mastdarm  und  die  männlichen  und  weiblichen 
Urogenitalrohre,  nur  mit  je  einem  Muskelstratum  des  Beckenbodens 
zusammen,  Avas  für  die  Ausbreitung  der  Abszesse  Avichtig  ist. 

Die  unterhalb  des  Diäphragma  pelvis,  in  der  Damm-  und  Anal- 
gegend, in  der  Fossa  ischiorectalis,  subkutan  und  subfascial  entstandenen 
Abszesse  trennen  Avir  mit  Waldeyer  von  den  eigentlichen  Beckenhöhlen- 
eiterungen. Diesell)en  sind  bereits  in  59  S.  335  ff.  beschrieben  Avorden. 

1.  Die  abgesackten  intraperitonealen  Beckeneiterungen 
iin  Cavum  pelvis  serosum.  — Dieselben  entstehen  primär  vorzugs- 
weise durch  intraperitoneale  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Bauch- 
und  Beckenhöhle  bez.  ihrer  Organe  oder  sekundär  infolge  Durch- 
bruchs anderer  extra})eritonealer  Eiterungen,  z.  B.  l)esonders  subseröser 
Abszesse,  in  die  freie  Bauchhöhle.  Werden  die  intraperitonealen 
Eiterungen  nicht  durch  adhäsive  Peritonitis  abgekapselt,  so  führen  sie 
durch  progrediente  eitrige  Peritonitis  zum  Tode,  falls  nicht  frühzeitig 
genug  durch  Laparotomie  der  Eiter  möglichst  entleert  und  die  Bauch- 
höhle drainiert  Avird.  Jeder  abgekapselte  Eiterherd  des  Cavum  peri- 
toneale (serosum)  kann  allzu  leicht  infolge  Durchbruchs  in  die  freie 
Bauchhöhle  gefährlich  Averden. 

Bezüglich  der  intraperitonealen  Beckenabszesse  sei  kurz 
folgendes  hervorgehoben. 

Die  primären  intraperitonealen  Beckenabszesse  entstehen,  Avie 
gesagt,  besonders  durch  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Darm- 
traktus,  durch  intraperitoneale  Verletzungen  und  Krankheiten  der 
männlichen  und  Aveiblichen  Urogenitalorgane,  durch  Eröff- 
nung des  Cavum  peritoneale  durch  komplizierte  Frak- 
turen, durch  Schuß-,  Stich-  oder  Pfählungs  verletzunge  n, 
fortgeleitet  entAvickeln  sie  sich  durch  Krankheiten  und  Verletzungen 
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der  Leber,  des  Magens,  des  Pankreas,  der  Pleura  oder  von  außen,  kurz 
jeder  extraperitoneale,  besonders  subseröse  Eiterherd  kann  allzu  leicht 
sekundär  in  das  Cavuni  peritoneale  fserosum)  einbrecben  und  einen 
intraperitonealen  Beckenabszeß  verursachen.  Zuweilen  heilen  die  al)- 
gesackten  Abszesse  des  Cavuni  peritoneale  durch  Perforation  in  den 
Darm,  in  die  Harnblase,  Vagina  oder  durch  die  Haut  spontan.  Wir 
haben  die  intraperitonealen  Beckeneiterungen  infolge  von  Verletzungen 
bereits  in  §§  18 — 38  S.  57 — 197  beschrieben. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  teils  primären,  teils  sekundären 
intraperitonealen  Beckenabszesse  nach  T y p h 1 i t i s , P e r i t }’  p h 1 i t i s 
(Appendicitis).  Dieselben  entwickeln  sich  entweder  um  das  im  eigent- 
lichen Becken  liegende  Cöcum  resp.  den  Appendix,  oder  es  handelt 
sich  um  Senkungsabszesse.  Zuweilen  sind  die  intraperitonealen  Abszesse 
nach  Typhlitis  und  Perityphlitis  (Appendicitis)  aus  extraperitonealen 
entstanden , je  nach  der  bald  intra-  bald  extraperitonealen  Lage  der 
Erkrankungsstelle.  Der  Appendix  liegt  zuweilen  in  der  Beckenhöhle, 
er  findet  sich  relativ  häufig  in  rechtseitigen  Leisten-  und  Schenkel- 
hernien, ja  sogar  in  seltenen  Fällen  in  linkseitigen  Leistenbrüchen.  In 
solchen  Hernien  kann  bekanntlich  der  Appendix  zu  perforierender 
Appendicitis  Veranlassung  geben.  In  anderen  Fällen  liegt  der  Appendix 
an  normaler  Stelle,  aber  er  ist  abnorm  lang,  er  hängt  bis  in  das  kleine 
Becken  hinab.  Vor  kurzem  fand  ich  bei  einer  Appendicitisoperation 
den  Wurmfortsatz  an  normaler  Stelle,  aber  er  reichte  als  dünnes,  bind- 
fadenartiges Hohlgebilde  bis  auf  den  Beckenboden  und  war  hier  ver- 
wachsen. Mehrfach  wurde  der  Appendix  bei  vaginalen  Adnexopera- 
tionen, z.  B.  von  Le  Roy-Broun,  Dührssen,  Hawkins  u.  a., 
adhärent  gefunden  und  mit  den  Adnexen  entfernt.  Zuweilen  ist  die 
Appendicitis  mit  Adnexerkrankung  und  Schwangerschaft  kompliziert 
(Sonnen bürg,  Krüger  u.  a.). 

Hawkins  sah  in  einem  Falle,  daß  der  Aj^pendix  im  Fimbrien- 
ende einer  Pyosalpinx  steckte.  In  einem  anderen  Falle  war  eine  un- 
gewöhnlich lange  Eitertube  an  dem  Appendix  adhärent.  In  einem 
weiteren  balle  tand  Hawkins  mehrere  Eiterhöhlen  im  Becken,  sie 
waren  bedingt  durch  Ap])endicitis  und  Pyosalpinx.  Douglasabszesse 
nach  Perityphlitis  beschrieb  besonders  Rotter.  Dührssen  fand  in 
3 ^’/o  seiner  wegen  Erkrankung  der  Beckenorgane  ausgeführten  Laparo- 
tomien und  Kolpotomien  Appendicitis  simplex,  9mal  wurde  der  Wurm- 
fortsatz reseziert.  Doleris  sah  nach  einer  vaginalen  Hysterektomie 
Tod  durch  Appendicitis  })erforativa. 

ln  einem  von  Keen  beobachteten  Falle  war  der  entzündete 
A p p e n d i X mit  d e i*  Id a r n b 1 a s e v e r w a c h s e n und  in  diese  ]) e r- 
foriert.  Die  richtige  Diagnose  war  sehr  erschwert,  es  wurde  ein 
1 lostataabszeß  mit  einer  hochliegenden  Rektumfistel  für  wahrscheinlich 
gehalten,  ^ach  Beseitigung  des  Leidens  durch  mehrere  Ojierationen 
starb  der  Kranke  an  Volvulus. 

ln  geeigneten  I allen  hat  man  ])erityphlitische  Abszesse  im  Bereich 
des  Rektums  vom  Rektum  aus  inzidiert,  drainiert  und  geheilt  (Lande- 
in ath  u.  a.).  " ” 

Die  ])eiit}  ])hlitischen  Beckenabszesse  liegen  nicht  immer  rechts, 
ich  sah  einen  großen,  durch  Apiiendicitis  bedingten  Beckenabszeß  in 
der  linken  bossa  iliaca  der  Darmbeiuschaufel. 
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Zuweilen  ist  die  Beckeneiterung  nicht  durch  genuine  Perityphlitis 
bez.  A])pendicitis  bedingt,  sondern  durch  Tuberkulose  oder  Ak- 
tinoniykose  des  Cöcums  resp.  des  Appendix.  Zwei  charakteristische 
Fälle  von  Blinddarmaktinoniyko.se  beschrieb  Hofmeister,  ln  beiden 
Fällen  waren  apfelgroße  umschriebene  Tumoren  vorhanden,  einer  war 
sogar  beweglich.  Der  Wurmfortsatz  war  verwachsen.  Durch  Resektion 
des  Krankheitsherdes  wurde  Heilung  erzielt. 

Auch  durch  eitrige  Entzündung  der  cökalen  und  prä- 
cökalen  Lymphdrüsen  kann  eine  Appendicitis  resp.  ein  peri- 
typhlitischer  Abszeß  vorgetäuscht  werden.  Marchant  hat 
über  3 derartige  Fälle  berichtet,  welche  für  Appendicitis  gehalten  und 
als  solche  operiert  wurden.  Bei  der  Operation  ergab  sich,  das  es  sich 
um  Entzündung  der  genannten  Drüsen  handelte  und  daß  der  Wurm- 
fortsatz gesund  war. 

Endlich  sei  daran  erinnert,  daß  es  auch  eine  Appendicitis 
hysterica  s.  neuralgica  gibt,  d.  h.  eine  Appendicitis  kann  durch 
eine  reine  Neuralgie  im  Bereich  des  Cöcums  und  des  Wurmfortsatzes 
vorgetäuscht  werden  (Nothnagel,  Vincent,  Condamin  und  Verron). 

2.  Die  subserösen  Beckenabszesse  im  Cavuni  pelvis  sub- 
serosum.  Dieselben  entstehen  primär  vorwiegend  durch  extra- 
])eritoneale  Verletzungen  und  Erkrankungen,  z.  B.  durch  Eröffnung 
des  in  01  S.  352  ff.  beschriebenen  Cavum  subserosum,  durch  komjili- 
zierte  Frakturen,  durch  Schuß-  oder  Stichverletzungen,  durch  extraperi- 
toneale Verletzungen  oder  spontane  Perforationen  resj).  Erkrankungen  der 
männlichen  und  weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  des  Rektums, 
des  Dickdarms,  des  extra])eritoneal  gelegenen  Teils  des  Cöcums  und 
des  Appendix  etc.  Bei  Frauen  ist  die  Infektion  im  Anschluß  an  die 
Geburt  und  das  Wochenbett  eine  wichtige  Ursache.  Zuweilen  handelt 
es  sich  um  extraperitoneale  Senkungsabszesse  aus  der  Brusthöhle,  aus 
der  Umgebung  der  Leber,  der  Nieren,  des  Pankreas,  des  Mesenteriums, 
der  Wirbelsäule  u.  s.  w.,  oder  aber  infektiöse,  phlegmonöse  Prozesse 
sind  von  außen,  z.  B.  vom  Oberschenkel,  von  den  männlichen  und 
weiblichen  Geschlechtsorganen,  z.  B.  durch  den  Leistenkanal,  auf  das 
lockere  subseröse  Zellgewebe  übergegangen,  teils  kontinuierlich,  teils 
in  der  Form  einer  infektiösen  Phlebitis,  Lymphangoitis  und  Lymph- 
adenitis. Zuweilen  endlich  sind  abgesackte  intraperitoneale  Eiterherde, 
oder  intra-  und  submuskulöse  oder  subperio.stale  Abszesse  in  das  Cavum 
subserosum  der  Beckenhöhle  durchgebrochen. 

Alle  subserösen  Eiterungen  können  sich , wie  wir  S.  352  — 356 
gesehen  haben,  mit  großer  Leichtigkeit  extraperitoneal  in  der  Becken- 
und  Bauchhöhle  ausbreiten,  ebenso  durch  das  Foramen  ischiadicum 
majus,  durch  den  Leistenkanal,  entlang  der  Gefäße  nach  außen  ge- 
langen und  schließlich  ober-  und  unterhalb  des  Lig.  inguinale  am  Ge- 
säß, Oberschenkel,  am  After  und  Damm  unter  der  Haut  zu  Tage  treten 
oder  durch  den  Darm,  Mastdarm,  die  Blase,  Harnröhre,  Vagina  etc. 
sich  nach  außen  entleeren.  Die  größte  Gefahr  bleibt  immer  der  Durch- 
bruch subseröser  Eiterherde  in  die  freie  Bauchhöhle. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Eiterungen  der  retro peri- 
tonealen Lymphdrüsen  im  Bereich  der  großen  Gefäße  und  an  den 
sonstigen  Beckenpartien  (s.  S.  44 — 45,  Anatomie).  Diese  Eiterungen  der 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  oder  besser  der  Beckenlymphdrüsen, 
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diese  Lymphadenitis  purulenta  intrapelvica,  z.  B.  im  Anschluß 
an  Verletzungen  und  Entzündungen  der  unteren  Extremitäten,  der 
Leistengegend,  der  männlichen  und  Aveiblichen  Geschlechtsorgane,  der 
Damm-,  After-  und  Gesäßgegend,  machen  je  nach  ihrem  Sitz  und  der 
Art  der  Infektion  sehr  verschiedene  Symptome,  sie  können  als  Leisten- 
abszesse, als  Iliakalabszesse  im  Bereich  der  Fos.sa  iliaca,  als  Psoas- 
abszesse,  als  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes,  des  Cavum  praevesicale 
Retzii,  als  Periproctitis,  als  Perimetritis  u.  s.  w.  verlaufen.  Durch 
Uebergreifen  auf  den  Musculus  ilio])soas  können  diese  Lymphdrüsen- 
eiterungen Beugestellung  des  Oberschenkels  veranlassen  und  dadurch 
eine  Coxitis  Vortäuschen. 

Aus  dem  Gesagten  ist  begreiflich,  Avie  verschieden  sich  der  ana- 
tomische und  klinische  Verlauf  gerade  der  subserösen  Abszesse  ge- 
stalten kann  je  nach  dem  Ursprung,  je  nach  der  Art  der  Entzündung. 
Sie  beginnen  teils  ganz  plötzlich,  teils  schleichend,  verlaufen  ganz  akut 
oder  sehr  chronisch.  Stets  Avird  man  die  Kranken  genau  auf  Stö- 
rungen seitens  des  Darmkanales,  besonders  des  Cöcums  und  des  Aj3- 
pendix,  der  männlichen  und  Aveiblichen  Genitalorgane  u.  s.  av.  unter- 
suchen. Wenn  die  SchAvellungen  von  außen  in  der  Darmbeingrube, 
über  dem  vorderen  Beckenring  oder  per  rectum  und  per  vaginam 
fühlbar  Averden,  so  gehen  dieselben  bekanntlich  manchmal  spontan 
vollkommen  zurück,  oder  es  bleibt  nur  eine  umschriebene  Härte,  ein 
kleinerer  Abszeß  übrig,  nach  dessen  Eröffnung  vollkommene  Heilung 
eintritt. 

Einen  seltenen  extraperitonealen  Abszeß  des  Cavum  pelvis  sub- 
serosLim  beobachtete  Wölfler.  Der  Beckenabszeß  Avar  aus  einer 
dislozierten  Niere  (Pyonephrosis)  hervorgegangen,  er  Avurde 
vom  Rektum  aus  punktiert,  der  Kranke  starb  durch  Urämie. 
Der  interessante  Fall  ist  kurz  folgender: 

Ein  45jähriger  Patient  hatte  seit  5 Tagen  keinen  Urin  gelassen:  er 
erkrankte  unter  Schüttelfrost  und  Erbrechen.  Am  folgenden  Tage  sistierte 
die  Urinentleerung,  der  Katheter  entleerte  nur  Blut.  Starker  Harndrang, 
die  Blasengegend  war  aber  nicht  prominent,  die  Blase  war  ganz  leer,  das 
Stauungshindernis  mußte  also  Avahrscheinlich  im  Nierenbecken  oder  in  den 
Ureteren  liegen.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  zeigte  sich  die  rechte 
.Rektalwand  durch  eine  fluktuierende  GeschAvulst  vorgedrängt.  Es  wurde 
die  Diagnose  auf  e.xtraperitonealen  Beckenabszeß  vor  dem  Promontorium 
gestellt  und  angenommen,  daß  dieser  dui’ch  Kompression  beider  Ureteren 
die  Anurie  bedinge.  Durch  Puidction  wurde  mehr  als  1 Liter  bräunlich- 
gelber, dünnflüssiger,  geruchloser  Eiter  in  starkem  Strahle  entleert  und 
durch  Katheterismus  eine  reichliche  Menge  dunkelbraunen  Harnes.  Die 
Abszeßhöhle  kommunizierte  mit  den  Harnorganen,  da  der  Eiter  Urin  ent- 
hielt, aber  der  Eiter  konnte  nicht  in  die  HarnAvege  gelangen.  Eine 
Aviederholte  Punktion  machte  sich  notAvendig,  war  aber  schwieriger  als  die 
erste,  lod  an  Urämie.  Die  Sektion  ei'gab,  daß  die  rechte,  abnorm  tief 
gelagerte  Niere  zu  einem  Eitersack  degeneriert  Avar  und  nicht  nur  ihren 
eigenen  Ureter,  sondern  auch  denjenigen  der  anderen  (linken)  Niere  voll- 
ständig komprimiert  hatte. 


3.  Die  Abszesse  des  Cavum  pelvis  musculare  sind  teils 
lu-imäre  Abszesse  infolge  von  Verletzungen  und  Krankheiten  dieses 
Miviims  und  der  in  dasselbe  eingefügten  Beckenorgane  (Gefäße,  Pro- 
stata, Harnröhre,  Ureter,  Portio  vaginalis,  Vagina),  teils  sekundär 
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fort^eleitete  Abszesse  von  außen  oder  von  der  Wirbelsäule  her  wie 
die  Psoasabszesse , oder  endlich  sie  entstehen  infolge  Durchbruchs  der 
Abszesse  des  Cavum  serosuni,  subserosum  oder  osseuni,  kurz  gesagt 
durch  Abszesse  benachbarter  Gewebsschichten.  Das  Cavum  musculare 
wird,  wie  wir  sahen,  nach  unten  durch  das  Diajihragnia  pelvis  (Muse, 
levator  ani,  coccygeus.  Trigonuni  urogenitale)  un<l  den  Muse,  obturator. 
int.,  nach  hinten  durch  den  Muse,  piriformis  und  die  an  der  Yorder- 
fläche  des  Steißbeins  gelegenen  Muskeln  abgegrenzt.  In  diesem  Cavum 
pelvis  musculare  liegen  subserös  die  Gefäße,  Nerven,  sowie  die  sub- 
peritonealen Eingeweide  und  zwar  die  Prostata,  ein  Teil  der  Harnröhre, 
der  Ureter,  die  Portio  vaginalis  uteri,  die  Scheide  und  das  die  Organe 
umgebende  Bindegewebe. 

4.  Die  Abszesse  des  Cavum  pelvis  osseum  liegen  zwischen 
Muskeln  resp.  Periost  und  Knochen,  sie  entstehen  primär  vor  allem  durch 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Beckenknochen  und  Beckengelenke, 
der  Articulatio  sacroiliaca,  des  Hüftgelenks,  der  Symphysis  ossiuni 
pubis,  der  Kreuzsteißbeinfuge  und  der  Steißbeingelenke,  z.  B.  durch 
akute  Osteomyelitis  und  Periostitis,  Tuberkulose  u.  s.  w.  (s.  65 — 72 
S.  397  if.),  oder  es  handelt  sich  auch  hier  um  sekundäre,  fortgeleitete 
Eiterungen  aus  benachbarten  GeAvebslagern,  z.  B.  von  der  Beckenhöhle 
aus  oder  von  der  Außenfläche  des  Beckens  resp.  von  den  unteren  Ex- 
tremitäten oder  von  oben  von  der  Lenden-  und  Wirbelsäule  her  etc. 

Die  Symptomatologie  und  der  klinische  Verlauf  der  eben 
kurz  nach  Lage  und  Entstehung  skizzierten  Beckenabszesse  ist  na- 
türlich je  nach  ihrer  Art,  ihrem  Sitz,  ihrer  Entstehung  sehr  verschieden. 
Die  akuten,  besonders  die  diffusen  Eiterungen  verlaufen  oft  sehr  rasch 
durch  allgemeine  Sepsis,  durch  diffuse  Peritonitis  tödlich.  Die  abge- 
sackten Eiterungen,  die  chronischen  Abszesse  bewirken  vor  allem  Druck- 
erscheinungen auf  die  Beckenorgane,  auf  den  Darm,  das  Rektum,  auf 
die  Gefäße  und  Nerven,  auf  die  männlichen  und  weiblichen  Harn-  und 
Geschlechtsorgane.  Durch  Druck  auf  den  Mastdarm  entsteht  z.  B. 
Ob.stipation  und  Tenesmus,  durch  Kompression  der  Harnblase  und  des 
Blasenhalses  werden  Harnbeschwerden  verursacht,  durch  Kompre.ssion 
der  Gefäße  und  Nerven  Stauungserscheinungen,  Thrombose  der  Venen, 
Neuralgien  etc.  Durch  Kontraktur  der  entzündeten  oder  entzündlich 
gereizten  Muskeln,  z.  B.  des  Iliopsoas,  beobachtet  man  Kontraktur  des 
betreffenden  Beins,  oder  die  Beckenorgane  werden  durch  Adhä.sionen 
verzogen,  abgeknickt. 

Zuweilen  brechen  Becken abszesse,  wie  schon  erwähnt,  in 
innere  Organe,  besonders  in  den  Darm  und  in  die  Blase  durch, 
und  es  kommt  so  zu  Spontanheilung,  oder  die  Kranken  gehen  unter 
hektischen  Erscheinungen  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  durch 
Pyosepsis  zu  Grunde.  Am  häufigsten  sind  die  Perforationen  ins 
R e k t u m . 

In  einem  von  van  Holsbeck  beobachteten  Falle  brach  ein  Abszeß 
der  rechten  Fossa  iliaca  in  das  Cöcum  durch  und  kam  zur  Heilung, 
ebenso  wurde  von  Billroth  ein  in  das  Rektum  durchgebrochener 
Abszeß  nach  Caries  ossis  sacri  geheilt.  Spontanheilung  nach  Durch- 
bruch eines  Iliakalabszesses  in  die  Harnblase  in  der  dritten  Woche 
sah  Henkels  bei  einem  22jährigen  Artilleristen.  Der  Eiter  floß  ohne 
Störung  mit  dem  Harn  ^b,  in  der  siebenten  Krankheitswoche  war  der 
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Kranke  geheilt.  Cushing  sah  Durchbruch  eines  Beckenabszesses  in 
die  Blase,  durch  artifizielle  Vesikovaginalfistel  wurde  Heilung  erzielt. 
Gelangen  Fremdkörper,  Knochensequester  in  die  Harnblase,  so  können 
sie,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  zu  Steinbildung  Veranlassung 
geben,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Henry  Thompson  u.  a.  (s.  auch 
36 — 38,  S.  176,  S.  197,  Schußwunden). 

Tödlich  endigten  durch  Pyosepsis  2 Fälle  von  Beckenabszeß  von 
Verneuil  und  Panthel,  welche  in  die  Flexur  (Verneuil)  und 
in  den  Darm  und  in  die  Harnblase  (Panthel)  durchgebrochen 
waren.  Duncan  inzidierte  einen  parametritischen  Abszeß  oberhalb 
des  Ligamentum  inguinale  (Pouparti),  es  entleerte  sich  fäkulent  riechen- 
der Eiter  und  Gas.  Die  Sektion  ergab,  daß  der  Abszeß  eine  steck- 
nadelkopfgroße Perforation  des  Darms  bewirkt  hatte. 

In  anderen  Fällen  sind,  wie  wir  sahen,  umgekehrt  die  Becken- 
abszesse durch  traumatische  oder  entzündliche  Perforation  des  Darms, 
des  Blinddarms,  der  Harnblase  u.  s.  w.  bedingt,  es  handelt  sich  um 
Kot-  oder  Harnabszesse. 

Zuweilen  erfolgt  der  Tod  durch  Arrosion  der  Beckengefäße. 
Nach  Berkeley  Hill  starb  eine  35jährige  Frau  mit  seit  5 Jahren 
bestehendem  Beckenabszeß  durch  Arrosion  der  Art.  iliaca  com- 
munis 2 Zoll  oberhalb  ihrer  Bifurkation  sehr  rasch,  so  daß  die 
Ligatur  der  Arterie  nicht  mehr  möglich  war.  Der  Ursprung  des  bis 
zu  den  Lendenwirbeln  und  bis  hinter  die  Niere  reichenden  Becken- 
abszesses war  durch  die  Sektion  nicht  festzustellen.  Hubbard  sah 
Exitus  letalis  durch  Arrosion  der  A r t e r i a iliaca  externa 
durch  einen  Beckenabszeß. 

Zuweilen  brechen  gar  nicht  diagnostizierte  Beckenabszesse 
nach  außen  durch  die  Haut,  Vagina  u.  s.  w.  durch  und  heilen 
so  aus. 

Abszesse  im  Bereich  des  Kreuzbeins  und  Steißbeins  können  in  den 
Sakral-  resp.  Wirbelkanal  durchbrechen  und  durch  akute  oder 
chronische  (tuberkulöse)  Meningitis  tödlich  endigen  (s.  69).  Bouil- 

lon sah  im  Anschluß  an  eine  Nekrose  des  Steißbeins  wahrscheinlich 
infolge  einer  umschriebenen  Sklerose  allgemeine  fortschreitende  Paralyse 
des  Rückenmarks  und  Erscheinungen  von  Paralysis  agitans.  Die  Sektion 
des  Falles  ist  leider  so  ungenau,  daß  der  interessante  Fall  dadurch  fast 
wertlos  wird. 

.leder  Beckenabszeß  kann  durch  Einbruch  in  die  Bauchhöhle  durch 
diffuse  Peritonitis  in  kürzester  Zeit  zu  Exitus  letalis  führen,  ganz  be- 
sonders natürlich  die  abgesackten  intraperitonealen  und  subserösen 
(subperitonealen)  Abszesse.  Auch  durch  das  Zwerchfell  bis  in  die 
1 leura,  ins  Mediastinum  können  sich,  wie  erwähnt,  Beckenabszesse  aus- 
breiten. 

Spontan  oder  durch  (Operation  geheilte  Beckenabszesse 
können  durch  chronische  Entzündungsprozesse,  durch  Ad- 
häsionen, Sch wielenbildung  u.  s.  w.  die  Beckenorgane,  die  Ge- 
fäße und  Nerven  in  mannigfacb  er  Weise  schädigen,  es 
entstehen  besonders  Schmerzen,  Neurosen,  Verdauungsstörungen,  z.  B. 
infolge  Abknickung  des  Darms,  überhaupt  Lageveränderungen  der 
Beckenorgane.  Besonders  bei  Frauen  beobachtet  man  gar  nicht  selten 
sekundäre  Hysterie  u.  s.  w. 
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K 0 b i n s 0 n hat  auf  Grund  von  400  Sektionen  die  adhäsive  Peritonitis 
nach  Laparotomien  genauer  studiert.  Nach  Robinson  stellen  sich 
ungefähr  in  75  "|o  aller  Fälle  von  La])arotomie  peritonitische  Stränge  ein. 
Die  Schmerzen  infolge  von  peritonitischen  Adhäsionen  sind  in  der  Regel 
durch  die  Fixierung  beweglicher  Organe,  z.  B.  des  Darms,  der  Blase,  der 
Tube  etc.,  bedingt,  ferner  durch  die  Behinderung  der  aktiven  Peristaltik. 
Am  häuhg.sten  werden  die  Dünndärme,  die  Flexura  sigmoidea,  die  Blase 
und  die  Tuben  betroffen.  Durch  die  Adhäsionen  werden  die  Beckenorgane 
disloziert,  abgeknickt,  das  Lumen  der  Hohlorgane  wird  verändert.  Beson- 
ders die  Därme  können  so  abgeknickt  oder  zugedrückt  werden,  daß  die 
Kotpassage  mehr  oder  weniger  behindert  wird.  Durch  Druck  von  Schwielen 
auf  Gefäße  und  Nerven  entstehen  entsprechende  Zirkulationsstörungen, 
Neuralgien,  Neurosen.  Abgesehen  von  diesen  Beschwerden  kann  jeder 
]:)eritonitische  Strang  plötzlich  eine  lebensgefährliche  innere  Einklemmung 
des  Darms  erzeugen. 

Von  den  verschiedenen  Beckenhöhleneiterungen  wollen  wir  die 
Avichtigsten  mit  Rücksicht  auf  ihren  klinischen  Verlauf  etwas  näher 
ins  Auge  fassen. 

A.  Die  sog,  Iliakalabszesse.  — Die  lliakalabszesse,  d,  h. 
die  Abszesse  im  Bereich  der  inneren  Fläche  der  Darmbeinschaufel,  der 
Fossa  iliaca,  sind  teils  hier  primär  entstandene,  teils  fortgeleitete 
sekundäre  Eiterungen.  Ihrem  Sitz  nach  sind  sie  teils  abgesackte 
intraperitoneale  Eiterungen  des  Cavum  pelvis  serosum  infolge  von 
umschriebener  Peritonitis,  z.  B.  nach  Darmverletzungen,  nach  Appendi- 
citis,  teils  liegen  sie  extraperitoneal  im  Cavum  pelvis  subserosum 
oder  musculare,  teils  endlich  zwischen  Knochen  und  Muskeln  im  Cavum 
jtelvis  osseum.  Die  letzteren,  welche  subperiostal  und  subaponeurotisch 
dem  Knochen  auf  liegen,  sind  gewöhnlich  wenig  verschiebbar  und  in 
erster  Linie  durch  Knochenkrankheiten  bedingt.  Diese  verschieden 
gelegenen  Iliakalabszesse  können  isoliert  bleiben  oder  nach  eitriger 
Zerstörung  der  vorhandenen  Gewebsschrankcn  ineinander  übergehen, 
oder  sie  breiten  sich  entsprechend  der  S,  352 — 356»  beschriebenen  ana- 
tomischen Gewebsanordnung  nach  der  Richtung  des  geringsten  Wider- 
standes aus.  Aus  jedem  extrajieritonealen  Iliakalabszeß  kann  infolge 
Durchbruchs  durch  das  Bauchfell  eine  intraperitoneale  Eiterung  werden. 

Die  eigentlichen  (primären)  teils  intra-,  teils  extraperi- 
tonealen Iliakalabszesse  der  Fossa  iliaca  entstehen  besonders 
durch  intra-  oder  extraperitoneale  Verletzungen  und  Krankheiten,  kom- 
plizierte Darmbeinfrakturen  und  Wunden  der  verschiedensten  Art,  durch 
akute  und  chronische  Osteomyelitis,  Periostitis  des  Darmbeins,  durch 
Erkrankungen  des  Iliosakralgelenks,  der  Pfanne,  durch  hier  gelegene 
abgesackte  intraperitoneale  Eiterungen,  durch  Vereiterung  der  iliakalen 
Lymphdrüsen  u,  s.  av.  Die  sekundären  Iliakalabszesse  sind  von 
außen  oder  von  innen,  besonders  auch  von  der  Wirbelsäule  fortgeleitete 
Eiterungen.  Die  ungünstigsten  Formen  sind  die  intra])eritonealen  und 
die  phlegmonösen  Entzündungen  des  subserösen  BindegeAvebes. 

Die  Ausbreitung  der  extraperitonealen  Iliakalabszesse 
geschieht  mit  Vorliebe  längs  der  Vasa  iliaca  unter  oder  im  M.  iliacus 
nach  abAvärts  bis  in  die  Gegend  des  Lig.  inguinale  (Pouparti)  oder 
weiter  bis  zum  Oberschenkel.  Unter  dem  Leistenband  folgen  sie  mit 
\orliebe  dem  Spaltraum  zAvischen  dem  äußeren  Rande  der  lliakussehne 
und  dem  inneren  Rande  des  Musculus  rectus  femoris.  An  dieser  Stelle 
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kann  der  Eiter  durch  die  Haut  spontan  perforieren,  oder  aber  er  geht 
noch  weiter  am  Oberschenkel  nach  abwärts  und  tritt  am  inneren  oder 
äußeren  Rande  des  Musculus  sartorius  unter  resp.  durch  die  Haut  zu 
Tage,  d.  h.  entweder  zwischen  dem  M.  rectus  femoris  und  dem  Mus- 
culus tensor  fasciae  latae  oder  neben  der  Scheide  des  Musculus  sar- 
torius. Sodann  kann  der  Eiter  auf  die  zwischen  dem  M.  iliopsoas  und 
der  am  Schambein  entspringenden  Hüftgelenkskapsel  liegende  Bursa 
subiliaca  (s.  S.  341)  und  auf  das  Hüftgelenk  übergehen.  Im  allgemeinen 
bildet  am  Oberschenkel  der  Musculus  sartorius  die  Grenze,  eine  Art 
Scheidewand  für  den  Durchbruch  des  Eiters  nach  außen,  d.  h.  die  Abs- 
zesse und  Fisteln  liegen  entweder  an  seinem  äußeren  oder  inneren 
Rande,  und  zwar  finden  sich  die  eigentlichen  Psoasabszes.se  und  Psoas- 
fisteln,  z.  B.  infolge  von  Senkungsabszessen  bei  Spondylitis,  nach  innen 
vom  Musculus  sartorius,  die  Iliakalfisteln  bei  Ausbreitung  des  Eiters 
in  der  Fossa  iliaca  am  äußeren  und  inneren  Rande  des  genannten 
Muskels,  etwas  höher  und  im  allgemeinen  mehr  nach  außen,  wie  auch 
aus  Fig.  17  S.  30  (Muskeln  des  Beckens)  hervorgeht.  Halbiert  man 
die  Mitte  des  Ligamentum  inguinale  durch  eine  Linie  parallel  der  Längs- 
achse des  Körpers,  so  liegen  die  Iliakalfisteln  meist  nach  außen  von 
dieser  Linie,  die  Psoasfisteln  dagegen  nach  innen  von  derselben. 

Ausnahmsweise  brechen  die  Iliakalabszesse  schon  oberhalb  des 
Lig.  inguinale  durch  die  Haut  durch,  z.  B.  im  Bereich  der  Eminentia 
iliopectinea. 

Ein  wichtiger  Weg  für  die  Ausbreitung  der  Iliakalabszesse  ist 
das  Foramen  ischiadicum  majus,  wo  sie  oberhalb  oder  unterhalb 
des  M.  piriformis  in  dem  Bindegewebslager  und  längs  der  Blutgefäße 
nach  außen  treten,  sich  in  der  Gesäßmuskulatur  und  eventuell  weiter 
an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  nach  abwärts  ausbreiten. 
Billroth  sah  eine  mannskopfgroße  Eitersenkung  in  der  Kniekehle 
nach  Beckentuberkulose. 


In  anderen  Fällen  breiten  sich  die  extraperitonealen  iliakalen 
Eiterungen  längs  der  Vorderfläche  des  Kreuz-  und  Steißbeins 
zwischen  dem  Knochen  und  dem  Diaphragma  pelvis  (Levator  ani)  nach 
der  After  dam  mg  egend  aus,  oder  sie  durchbrechen  die  Rektum- 
schleimhaut oder  den  Levator  ani  und  dringen  in  die  mit  Fett 
ausgefüllte  und  von  Gefäßen  und  Nerven  durchsetzte  Fossa  ischio- 
rectalis  zwischen  Rektum  und  Tuber  ischiadicum,  welche,  Avie  Avir 
sahen,  einen  dreiseitigen  prismatischen  Raum  darstellt  und  dadurch 
entsteht,  daß  das  Diaphragma  pelvis  resp.  der  LeA'ator  ani  hoch  am 
knöchernen  Beckenrahmen  entspringt  und  dann  zur  Mittellinie  nach 
dem  After  hin  konvergiert. 

/uAA'^eilen  endlich  breiten  sich  die  Iliakalabszesse  nach  oben  hin 
aus  und  ei scheinen  z.  B.  in  der  Lumbalgegend,  oder  sie  dringen 
durch  den  Knochen,  durch  die  Gelenkspalte  des  lliosakral- 
gelenks  auf  die  Außenfläche  des  Beckens. 

Mehl  fach  hat  man  Durchbruch  der  Iliakalabszesse  in 
innere  Organe,  besonders  in  den  Darm  und  in  die  Blase  beobachtet. 
In  dem  .schon  erAAfiihnten,  von  van  Holsbeck  beobachteten  Falle  von 
Abszeß  der  rechten  Fossa  iliaca  ohne  liekannte  Ursache  trat  Heilung 
nach  Durclibruch  des  Ab.szesses  in  das  Cöcum  ein.  Ebenso  günstig 
verlief  nach  Henkels  ein  in  die  Blase  durchgebrochener  Iliakal- 
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abszeß.  Auch  Uebergaiig  der  Eiterung  auf  den  Wirbelkanal  mit 
sekundärer  Meningitis  spinalis  hat  man  beobachtet  (s.  65 — 72 

S.  397  If.,  Krankheiten  der  Beckenknochen  und  Beckengelenke). 

Bezüglich  sonstiger  Ausbreitungswege  der  lliakalabszesse  verweise 
ich  auf  S.  352 — 356. 

Im  allgemeinen  können  sich  die  intraperitonealen  Eiterungen  der 
Fossa  iliaca  und  von  den  extraperitonealen  iliakalen  Eiterungen  die 
phlegmonösen  Prozesse  des  lockeren  subserösen  Bindegewebes  am 
schnellsten  und  weitesten  ausbreiten. 

Einen  bemerkenswerten  Fall  von  subserösem  Iliakalabszeß 
infolge  von  Vereiterung  der  retroperitonealen  LymphdrUsen 
in  der  linken  Fossa  iliaca  hat  Terrier  beschrieben. 

Das  Leiden  der  21jährigen  Patientin  bestand  seit  etwa  1 Jahr,  war 
plötzlich  während  der  Menstruation  aufgetreten  und  äußerte  sich  in  häutig 
rezidivierenden,  heftigen,  tieberhaften  Schmerzanfällen  in  der  linken  Fossa 
iliaca,  Erbrechen  und  unregelmäßigen  Blutungen  aus  den  Genitalien.  Auf 
der  linken  Beckenschaufel  fühlte  man  eine  dem  Uterus  innig  anliegende, 
nicht  scharf  abgegrenzte  Geschwulst.  Es  wurde  die  Diagnose  Pyosalpinx 
gestellt  xind  die  La])arotomie  in  der  Medianlinie  vorgenommen.  Es  ergab 
sich,  daß  die  Geschwulst  retroperitoneal  nach  hinten  und  links  von  der 
Flexur  und  dem  Anfangsteil  des  Mastdarms  saß.  Dieselbe  wurde  aus- 
geschält, die  Höhle  wurde  durch  ein  Drainrohr  drainiert,  im  übrigen 
wurde  die  Bauchwunde  bis  auf  die  Drainstelle  geschlossen.  Der  Verlauf 
wurde  durch  Entstehung  einer  Kotüstel  gestört,  dieselbe  schloß  sich  aber 
nach  10  Tagen.  Eine  Eiterßstel  bestand  noch  mehrere  Wochen,  schließlich 
erfolgte  aber  völlige  Genesung. 

Gr  eilet  beobachtete  einen  bemerkenswerten  Fall  von  Gasphleg- 
mone  der  Fossa  iliaca  infolge  einer  Darmperforation. 

Ein  63jähriger  Mann  erkrankte  unter  dem  Bilde  einer  Typhlitis  und 
Perityphlitis  stercoralis.  Die  Entleei’ung  des  Darmkanales  brachte  keine 
Besserung.  Am  6.  Krankheitstage  bestand  hohes  Fieber  mit  unregelmäßigem 
Puls,  trockener  Zunge,  Erbrechen,  Facies  hippocratica.  Der  Tumor  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  bot  undeutliche  Fluktuation,  der  Perkussionsschall 
über  demselben  war  etwas  klanghaltig.  Am  7.  Tage  legte  Gr  eilet  die 
Darmbeingrube  durch  einen  extraperitonealen  Schnitt  wie  zur  Unterbindung 
der  Art.  iliaca  frei.  Als  Grelle  t nun  extraperitoneal  mit  dem  Finger  in 
die  Tiefe  drang,  entleerte  sich  reichlich  stinkendes  Gas,  der  Tumor  fiel 
zusammen,  Eiter  war  nicht  vorhanden.  Das  mit  Darmgasen  infiltriert  ge- 
wesene Bindegewebe  stieß  sich  nach  der  Operation  allmählich  nekrotisch 
ab,  Patient  wurde  geheilt. 

Rendu  beobachtete  eine  entzündliche  Schwellung  der  rechten 
Fossa  iliaca,  deren  Entstehung,  ob  vom  Psoas  oder  vom  subperitonealen 
Zellgewebe,  unsicher  war.  Die  Wirbelsäule  war  nicht  erkrankt.  Der  Ent- 
zündungsherd wurde  inzidiert  und  drainiert.  Der  Kranke  starb  nach 
3 Tagen  unter  Fieber,  Erbrechen,  Atemnot  und  starkem  Herzklopfen. 

Die  Sektion  ergab  ältere  und  frische  Thromben  der  Vena  cava 
inferior,  keine  Peritonitis.  Das  rechte  Herz  war  ganz  mit  ähnlichen 
Thromben,  wie  in  der  Vena  cava  inferior,  erfüllt,  zu  einer  Embolie  der 
Lungenarterie  war  es  nicht  gekommen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  lliakalabszesse  verweise  ich 
auf  ^ 63  S.  380,  sie  i.st  natürlich  stets  eine  operative.  Die  Technik  der 
Operation  ist  verschieden  je  nach  Entstehung  und  dem  Sitz  der 
Eiterung.  Je  früher  der  Eiter  durch  intra-  oder  extraperitoneale 
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Operation  entleert  wird,  um  so  besser.  Oft  genügen  Weicbteilscbnitte. 
in  anderen  Fällen  muß  der  Knocben  entsprecbend  reseziert  werden. 
Auch  bei  den  subserösen  Phlegmonen  des  Zellgewebes  der  Fossa  iliaca 
schreite  man  baldigst  zur  Operation,  man  lege  sie  extraperitoneal  durch 
einen  Schnitt  wie  zur  Unterbindung  der  Vasa  iliaca  bloß,  entleere  den 
Eiter  und  drainiere  resp.  tamponiere.  Die  Gefahren  der  Operation  sind 
geringer  als  diejenigen,  welche  durch  Verzögerung  der  Operation  ent- 
stehen. Auch  bedenke  man  wohl,  daß  eine  Spontanheilung  durch 
Resorption  einer  Phlegmone  iliaca  sehr  selten  ist. 

Vereiterte  oder  tuberkulös  erkrankte  Lymphdrüsen  werden  nach 
den  in  § 64  S.  391  ff.  gegebenen  Regeln  extraperitoneal  exstirpiert. 

Besonders  bei  durch  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten  bedingten 
Iliakalabszessen  .sind  entsprechende  Resektionen  notwendig  (s.  65  — 71 
S.  397  ff.). 

B.  Die  reinen  Psoasabszesse.  — Dieselben  sind  fast  stets 
chronische  Senkungsabszesse  infolge  von  Erkrankungen  der  Wirbel- 
säule, sie  sitzen  vorwiegend  unter  dem  Peritoneum  und  sind  gew'öhn- 
lich  nicht  so  innig  mit  der  knöchernen  Beckenwand  verbunden,  wie 
die  sub periostalen  Iliakalabszesse.  In  seltenen  Ausnahmefällen 
sind  die  Psoasabszesse  durch  lokale  eitrige  Entzündung  im  Bereich 
des  M.  psoas  bedingt,  deren  Aetiologie  teils  dunkel,  teils  auf  trau- 
matischen Läsionen  des  Muskels  und  seiner  Fascie  mit  sekundärer  In- 
fektion durch  die  Blut-  und  Lymphbahiien  beruht.  Diese  lokal  ent- 
standenen Entzündungen  und  Eiterungen  sitzen  im  retroperitonealen 
Bindegewebe,  es  handelt  sich  um  die  retro peritoneale  Cellulitis  der 
Engländer,  der  Psoas  vereitert  eventuell  sekundär  (s.  auch  S.  359  — 360 
die  Entzündung  des  Beckenzellgewebes.)  Marcano  hat  31  Fälle  von 
primärer  (traumatischer)  Psoitis  teils  eitriger,  teils  nichteitriger  Natur 
zusammengestellt.  Die  Psoasabszesse  folgen  dem  M.  psoas  meist  bis 
zum  Oberschenkel,  und  treten,  wie  gesagt,  mehr  nach  innen  von  der 
Mitte  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels,  nach  innen  von  der 
Psoassehne  unter  die  Haut  und  können  dieselbe  hier  perforieren.  Der 
Oberschenkel  ist  gewöhnlich  im  Hüftgelenk  gebeugt  und  nach  außen 
rotiert,  weil  der  Patient  den  entzündeten  oder  von  Eiter  umgebenen 
Muskel  entspannt.  Diese  Psoasabszesse  können  ebenso  wie  die  Iliakal- 
abszesse die  Bursa  subiliaca  und  das  Hüftgelenk  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  sie  können  sich  wie  diese  nach  abw^ärts  durch  das  Foramen  ischia- 
dicuni  in  die  Gesäßbacke  oder  nach  oben  in  die  Lendengegend  aus- 
breiten und  ebenfalls  am  Rande  des  Quadratus  lumborum  nach  außen 
perforieren.  Zuweilen  folgen  die  großen  Psoasabszesse  auch  dem 
M.  iliacus  und  breiten  sich  genau  wie  Iliakalabszesse  in  der  S.  363 — 365 
beschriebenen  Weise  aus.  Wir  betonten  liereits,  daß  die  sog.  Iliakal- 
abszesse in  der  Fossa  iliaca  ebenfalls  durch  Senkungsabszesse  infolge 
von  Erkrankung  der  Wirbelsäule  und  anderer  Körperteile  bedingt  sein 
können.  Auch  in  anderer  Weise  können  sich  Iliakalabszesse  und 
Psoasabszesse  kombinieren,  so  daß  man  sie  nicht  allzu  streng  trennen 
soll.  Nach  oben  können  sich  die  Psoasabszesse  bis  in  die  Pleura  und 
ins  Mediastinum  ausbreiten.  Toof  beobachtete  bei  einem  10jährigen 
Knaben  Durchbruch  eines  Psoasabszesses  durch  den  hinteren  Scheiikel 
des  Diaphragma  in  die  Pleura  mit  linksseitigem,  eitrigem  pleuritischen 
Exsudat.  Perforation  der  Psoasabszesse  in  den  Darm  ist  selten. 
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L a m a n a fand  im  Eiter  eines  Psoasabszesses  einen  Spulwurm  ( Ascaris 
lumbricoides)  wahrscheinlich  infolge  früherer  Perforation  einer  Dick- 
darmschlinge in  den  Abszeß. 

Neureutter  hat  über  29  Fälle  von  Psoasabszeß  berichtet,  welche  im 
Wiener  Franz- Joseph-Kinderspital  innerhalb  18  Jahren  unter  14  (XX)  Kran- 
ken beobachtet  wurden.  Es  handelte  sich  um  22  Knaben  und  7 Mäd- 
chen. llmal  fand  sich  der  Abszeß  rechts,  lOmal  links,  2nial  doppelseitig, 
und  4mal  fehlte  eine  nähere  Angabe.  Die  Ursache  war  3mal  Karies  der 
Brust-  und  Lendenwirbel,  8mal  Karies  der  Lendenwirbel,  Imal  Karies  des 
Kreuzbeins,  Imal  der  Ai'ticulatio  sacroiliaca,  Imal  Periostitis  des  Hüft- 
beins, 3mal  Coxitis,  Imal  Peritvphilis , 3mal  ein  Trauma,  6mal  war  die 
Aetiologie  unbekannt.  Nur  3mal  war  die  Psoitis  eine  primäre  und  in 
diesen  3 Fällen  war  sie  stets  nach  Sturz  entstanden.  Stets  war  Eiterung 
vorhanden.  Die  Abszesse  perforierten  meist  ober-  oder  unterhalb  des 
Ligamentum  inguinale,  2mal  in  der  Lendengegend. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  reinen  Psoas abszesse 
verweise  ich  auf  § 63  und  ^ 64  S.  380  ff.  und  S.  391  ff. 

C.  Prä-  und  perivesikale  Entzündungen,  besonders 
im  Cavum  praevesicale  Retzii.  Bezüglich  der  anatomischen 
Verhältnisse  des  Cavum  oder  Spatium  praevesicale  Retzii  sei  kurz 
folgendes  bemerkt. 

Das  Cavum  oder  Spatium  (Waldeyer)  praevesicale,  von 
Retzius  zuerst  genauer  beschrieben,  liegt  bekanntlich  zwischen  der 
Fascia  transversalis  bez.  der  hinteren  Symphysenfläche  und  derjenigen 
Seite  der  Fascia  pelvis,  welche  die  Blase  vorn  und  seitlich  überkleidet 
(Fascia  vesicae,  Fascia  vesicalis  Charpy).  Nach  unten  zwischen  Blase 
und  Symphyse  hat  dieser  von  Fett  und  lockerem  Zellgewebe  erfüllte  Raum 
seine  größte  Ausdehnung,  nach  oben  und  seitlich  ist  er  nach  Waldeyer  u.  a. 
nicht  scharf  begrenzt.  Nach  oben  reicht  er  gewöhnlich  nicht  weiter  als 
die  Linea  semicircularis  (Douglasii),  hier  schwindet  das  ihn  erfüllende 
lockere  subperitoneale  Gewebe  und  die  Fascia  vesicae  und  Fascia  trans- 
versalis (endoabdominalis)  lagern  sich  dicht  aneinander.  Seitlich  geben 
nach  Waldeyer  ungefähr  die  Arteriae  umbilicales  die  Grenze  an,  wo  das 
subperitoneale  Fettgewebe  aufbört  und  wo  sich  die  eben  genannten  Fascien 
fester  verbinden.  Zuweilen  kann  sich  der  Raum,  durch  Fettgewebe  offen 
gehalten,  bis  zum  Nabel  fortsetzen. 

Das  Cavum  praevesicale  Retzii  besitzt  jederseits  nach  Wald e}'^ er, 
Disse  u.  a.  einen  halbmondförmigen  Ausläufer,  welcher  als  Spatium 
perivesicale  sich  jederseits  nach  unten  so  weit  um  die  Blase  erstreckt, 
bis  er  die  zur  Blase  tretenden  größeren  Gefäßstämme  und  die  Ureteren, 
welche  in  einer  von  der  Beckenwand  zur  Blase  tretenden  Duplikatur  der 
visceralen  Beckenfascie  liegen,  erreicht;  hier  ist  der  weiteren  Ausdehnung 
der  perivesikalen  Räume  nach  hinten  Halt  geboten.  Nach  unten  reichen 
die  prävesikalen  und  die  perivesikalen  Räume  bis  zum  Beckenboden,  d.  h.  bis 
zuin  Umschlag  der  parietalen  in  die  viscerale  Beckenfascie  (s.  S.  352 — 353), 
vorn  hinter  der  Symphyse  bis  zu  dem  von  dieser  Fascie  gedeckten  Plexus 
pudendalis. 

Von  diesem  hinter  der  Symphyse  gelegenen  Spatium  praevesicale 
(Retzii)  unterscheiden  wir  mit  Waldeyer  die  beiden  oberhalb  der  Sym- 
physe  gelegenen,  ebenfalls  mit  lockerem  fetthaltigem  Bindegewebe  erfüllten 
Räume,  das  Sjjatium  suprapubicum  praefasciale  und  das  Spatium 
suprapubicum  retrofasciale.  Das  letztere  ist  gleichsam  die  obere 
Abteilung  des  Spatium  praevesicale  Retzii,  beide  gehen  ohne  Grenze  in- 
einander über.  Das  Spatium  suprapubicum  praefasciale  liegt  oberhalb  der 
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Syniph5'’se  zwischen  dem  an  die  Vorderfläche  der  letzteren  sich  inserie- 
renden M.  rectus  abdominis  und  der  an  den  hinteren  S3miph3^sen- 
rand  sich  ansetzenden  Fascia  ti'ansversalis. 

Nach  Disse  und  Walde3^er  ist  die  Entwicklung  des  ganzen  prä- 
vesikalen  Raumes,  besonders  auch  des  Spatium  suprapubicum  retrofasciale, 
der  oberen  Abteilung  des  Spatium  praevesicale  Retzii,  auf  die  hohe  Lage 
der  Harnblase  im  frühen  Kindesalter  zurückzuführen. 


Entsprechend  der  eben  gegebenen  anatomischen  Beschreibung 
unterscheiden  wir  mit  Waldeyer,  Disse,  Pauzat,  Leusser  u.  a. 
im  wesentlichen  zwei  getrennte  Lokalisationen  der  prävesi- 
kalen  Entzündungen  und  zwar  1.  präfascial  oder  submuskulär 
oberhalb  der  Symphyse  zAvischen  M.  rectus  abdominis  und 
Fascia  transver salis  und  2.  retrofascial  in  dem  Spatium 
suprapubicum  retrofasciale  und  in  dem  mit  diesem  ohne 
Grenze  zusammenhängenden,  hinter  der  Symph3"se  gelegenen 
Cavum  praevesicale  Retzii  nebst  seinen  seitlichen  perivesi- 
kalen  Ausläufern. 

Die  ersteren  Entzündungen  sind  meist  idiopathischer  Natur,  die 
anderen  vorwiegend  sekundäre  Phlegmonen  infolge  entzündlicher  Atfek- 
tionen  der  Beckenorgane.  Die  sub muskulären  (pr äfascialen) 
Entzündungen  resp.  Phlegmonen  erstrecken  sich  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen entsprechend  vom  oberen  Symph3’senrand  in  eiförmiger  Ge- 
schwulstbildung nach  oben  nach  der  Nabelgegend  hin,  die  AnschAvellung 
setzt  sich  aber  nicht  hinter  der  Symph3^se  in  das  kleine  Becken  fort, 
weil  die  Ansätze  des  M.  rectus  abdominis  und  der  Fascia  transversalis 
am  vorderen  und  hinteren  oberen  83^11  ph3^sen  ran  de  eine  feste  Schranke 
bilden;  auch  fehlen  Blasenbeschwerden  in  der  Regel,  oder  sind  gering. 

Die  Entzündungen  des  eigentlichen  prävesikalen  Spatiums 
bilden  meist  per  vaginam  oder  per  rectum  pal])ierbare,  mehr  kugelige 
Geschwüllste  im  Becken,  erzeugen  erhebliche  Blasenbeschwerden,  und 
der  sich  ausbildende  Abszeß  bricht  sehr  häufig  in  die  Urethra,  Vagina 
oder  das  Rektum  durch. 

Die  Entzündungen  dieser  eben  anatomisch  genauer  be- 
schriebenen })rä-  und  peri vesikalen  Räume,  teils  akut,  teils 
chronisch,  entstehen  teils  im  Anschluß  an  Traumen,  teils  spontan 
durch  entsprechende  Infektion.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  fort- 
geleitete Entzündungen  von  der  näheren  Umgebung , oder  die 
Entzündungen  sind  meta  statisch  er  Natur. 

Die  metastatische  Entzündung  i.st  sehr  selten,  man  hat  sie 
besonders  bei  Typhus  beobachtet. 


Die  fortgeleitete  Entzündung  ist  besonders  durch  Erkrankungen 
der  männlichen  und  weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane  bedingt, 
vor  allem  durch  Gonorrhoe.  Tuberkulöse  Infiltrationen  gehen  be- 
sonders von  der  Symph3'^se  oder  von  koxitischen  Beckenabszessen  aus. 

Die  traumatischen  Entzündungen  entwickeln  sich  besonders  im 
Anschluß  an  Hämatom  und  nach  Harninfiltrationen  infolge  von  A er- 
letzungen  der  Harnblase,  lerner  nach  komplizierten  Frakturen  der 
S3un])hysengegend , nach  komplizierten  Luxationen  der  SYmph3’se, 
nach  Schußwunden,  Stichverletzungen,  nach  Blasenpunktion  u.  s.  av. 

leves  sah  eine  diffuse  perivesikale  Zellgewebsentzündung  nach  einer 
aspiratorischen  Punktion  der  Blase  bei  einem  Strikturla-anken  und 


IX.  Kapitel.  Die  akuten  u.  chronischen  Entzündungen  der  Beckenweichteile  etc.  3(30 


Campbell  nach  derselben  ()])eration  eine  durch  sekundäre  Peritonitis 
tödlich  verlaufene  perivesikale  Phlegmone. 

Die  sog.  spontanen  oder  idiopathischen  Entzündungen 
beobachtet  man  besonders  beim  männlichen  Geschlecht,  etwa  in  der 
Zeit  vom  10. — 30.  Lebensjahre,  ihre  Ursachen  sind  oft  dunkel.  Darm- 
krankheiten sind  häufig  vorhanden.  S.  Englisch  hat  30  Fälle  dieser 
Entzündungsform  des  Cavum  praevesicale  Ketzii  zusanim engestellt.  Mit 
Kassier  u.  a.  möchte  ich  das  Vorkommen  dieser  sog.  idiopathischen 
Entzündungen  bezweifeln,  ich  glaube,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen 
nm  infektiöse  Entzündungen  im  Anschluß  an  Erkrankungen  besonders 
der  Urogenitalorgane  handelt. 

Alle  Entzündungen  des  prävesikalen  Cavum  Petzii  und  der  übrigen 
S.  367 — 368  beschriebenen  Spatia  sind  charakterisiert  durch  entsprechende 
meist  umschriebene  Schwellung  resp.  Geschwulstbildung,  welche  von 
außen  und  per  vaginam  und  rectum  palpierbar  ist.  Auf  den  ersten  Blick 
kann  man  bei  entzündlicher  Schwellung  des  Cavum  Retzii  an  eine 
übermäßig  gefüllte  Harnblase  denken.  Führt  man  den  Katheter  ein,  so 
ergibt  sich,  daß  der  Umfang  der  Tumorbildung  nicht  geringer  wird. 

Die  akuten  Entzündungen  beginnen  gewöhnlich  plötzlich  und 
führen  meist  zur  Eiterung,  welche  sich  im  perivesikalen  Zellgewebe 
im  Becken,  durch  den  Leistenkanal  zum  Oberschenkel,  zu  den  äußeren 
Geschlechtsteilen,  nach  dem  Nabel  hin  etc.  weiter  ausbreiten  kann, 
wie  wir  es  S.  367  — 368  beschrieben  haben.  Zuweilen  erkrankt  die 
Blase  sekundär.  Nicht  selten  ])erforieren  die  eitrigen  Entzündungen 
in  die  benachbarten  Höhlen  (Bauchhöhle,  Harnblase,  Dickdarm,  Harn- 
röhre, Scheidei,  wenn  der  Eiter  nicht  rechtzeitig  entleert  wird. 

Die  ungünstigsten  Entzündungsformen  sind  natürlich  die 
gangränösen  im  Anschluß  an  Harnaustritt  nach  Blasenperforationen. 

Außer  den  typischen  Lokalerscheinungen  treten  besonders  bei  den 
spontan  entstandenen  akuten  Entzündungen  neben  dem  Fieber  vor 
allem  die  Erscheinungen  von  seiten  des  Darmtraktus  oft  sehr  in  den 
^ordergrund,  z.  B.  Stuhlverstopfung  oder  Diarrhöe,  schwere  Magen- 
und  Darmkatarrhe.  Ferner  sind  nicht  selten  Symptome  einer  lokalen 
Peritonitis  vorhanden. 

Von  den  ])rä-  und  ])erivesikalen  Abszessen  trenne  ich  mit  Kochet 
u.  a.  die  parietalen  Abszesse  der  Harnblase,  d.  h.  die  meist  mul- 
tiplen, kleinen,  selten  bis  haselnußgroßen  Eiterherde  in  allen  Teilen 
der  Blasenwand,  sie  sitzen  vorwiegend  submukös  oder  intramuskulär 
und  kommen  besonders  l)ei  Prostatikern  vor.  Die  submukösen  bleiben 
meist  klein,  brechen  in  die  Blase  durch  und  heilen  so  aus,  während 
die  intramuskulären  Abszesse  eher  in  das  perivesikale  Zellgewebe,  in 
das  Peritoneum  oder  in  den  Darm  })erforieren.  Die  in  der  Blasen- 
wand sitzenden  Abszesse  sind  klinisch  meist  schwierig  oder  gar  nicht 
zu  diagnostizieren.  Die  als  Abszesse  des  Cavum  jwaevesicale  Ketzii 
beschriebenen  Abszesse  sind  zuweilen  solche  Abszesse  der  vorderen 
Blasenwand. 

Die  Abszesse  an  der  hinteren  Blasenwand,  z.  B.  bei  Prostatikern, 
sind  schwieriger  zu  erkennen,  sie  können  sich  den  Ureteren  entlang 
bis  zu  den  Nieren,  seltener  im  Zellgewebe  längs  des  L^rachus  bis  zum 
Nabel  ausbreiten.  Man  fühlt  sie  in  der  Regel  als  schmerzhafte  An- 
schwellungen über  der  Prostata  per  rectum. 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  24 
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Die  gefährlichsten  Abszesse  sind  die  mit  dem  Inneren  der  Blase 
kommunizierenden. 

Die  Menge  des  Eiters  ist  bei  den  perivesikalen  Eiterungen  sehr 
verschieden,  elaenso  der  Charakter  derselben.  Manche  Eiterherde  sind 
relativ  gutartig,  kapseln  sich  ab,  ja  heilen  spontan,  andere  haben  einen 
ausgesprochenen  progredienten  Charakter,  neigen  zur  Perforation  ins 
Peritoneum  oder  in  Blase,  Harnröhre,  Darm,  Rektum  oder  Vagina. 


Castaneda  Y Campos  hat  über  neun  typische  Fälle  von  perivesi- 
kaler  Phlegmone  berichtet,  auch  er  betont,  daß  dieselbe  meist  nach 
entzündlichen  Zuständen  der  Organe  des  kleinen  Beckens  auftritt,  zuweilen 
auch  primär  entsteht,  daß  sie  anfangs  durch  Harnverhaltung,  zuweilen 
auch  durch  Obstipation  mit  kolikartigen  Schmerzanfällen  im  Hyi)ogastrium 
charakterisiert  ist.  Dann  erscheint  im  Hypogastrium  eine  von  außen  und 
per  vaginam  et  rectum  fühlbare  Geschwulst,  welche  einer  ausgedehnten 
Blase  ähnlich  ist.  Außerdem  besteht  Fieber,  Erbrechen  etc.  Die  Ge- 
schwulst kann  sich  resorbieren,  zur  Induration  oder  aber  zur  Eiterung 
führen,  welche  durch  Inzision  über  der  Symph5^se  zu  entleeren  ist.  Die 
spontane  Entleerung  erfolgt  zuweilen  durch  die  Blase,  Urethra  oder  das 
Rektum. 

Leusser  hat  im  Anschluß  an  eine  eigene  Beobachtung  in  der  Würz- 
burger Klinik  im  ganzen  46  Fälle  von  prävesikalen  Abszessen  im  Cavum 
Retzii  und  im  submuskulären  (präfascialen)  Raum  oberhalb  der  Symph3"se 
zusammengestellt,  welche  in  typischer  Weise  die  beschriebenen  S^^mptome 
zeigen. 

Eine  perivesikale  Entzündung  mit  sekundärer  Phlegmone 
der  Fossa  iliaca  dextra,  mit  hohem  Fieber,  Urinbeschwerden  und 
bedrohlichen  sonstigen  Erscheinungen  beobachtete  Henkels  bei  einem 
22jährigen  gesunden  kräftigen  Manne  ohne  bekannte  Ursache.  In  der 
3.  Woche  der  Krankheit  brach  der  Eiter  in  die  Harnblase  durch,  so  daß 
auf  einmal  0,3  Liter  Eiter  durch  die  Urethra  abgingeu.  Hierauf  trat 
große  subjektive  Erleichterung  ein,  das  Fieber  schwand,  nach  einigen 
Wochen  war  der  Urin  klar,  und  es  erfolgte  vollkommene  Heilung. 


Gu  y Oll  hat,  wie  wir  schon  in  § 60  S.  350  bei  der  Lehre  von  den 
Hygroinen  erwähnt  haben,  auf  seröse  Flüssigkeitsansammlungen  im 
Cavum  praevesicale  Retzii  aufmerksam  gemacht,  welche  er  als  Hygrome 
bezeichnet.  Die  Wand  derselben  besteht  aus  Bindegewebe  ohne  Epi- 
thel, wodurch  sich  diese  „Hygrome“  von  den  hier  vorkommenden 
LTrachuscysten  unterscheiden.  Durch  Vereiterung  dieser  Hygrome  kann 
eine  schwere  prä-  und  perivesikale  Phlegmone  entstehen.  Bei  der 
Differentialdiagnose  kommt  besonders  die  durch  Retentio  urinae  aus- 
gedehnte Harnblase  in  Betracht.  Durch  Untersuchung  mit  dem  Ka- 
theter und  per  rectum  und  per  vaginam,  durch  äußere  Palpation  u.  s.  w. 
Avird  die  Diagnose  sichergestellt. 

Die  Prognose  einer  jeden  (besonders  akuten  und  eitrigen)  Ent- 
zündung der  prä-  und  perivesikalen  Räume  ist  stets  unsicher,  Aveil  sich 
die  Eiterung  leicht  auf  das  Bauchfell  ausbreiten  kann,  oder  es  ent- 
stehen durch  Perforation  in  den  Darm,  Harnblase  etc.  langAvierige 
Erkrankungen.  Je  früher  daher  operiert  Avird,  um  so  besser.  ” 
Die  Behandlung  der  prä-  und  perivesikalen  Entzün- 
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obachtet  man  primär  nach  den  verschieden.sten  \"erletzungen  und 
Krankheiten,  bei  Frauen  ganz  besonders  im  Wochenbett  nach  Infek- 
tionen im  Anschluß  an  die  Geburt. 

Diese  Beckenphlegmonen,  diese  bald  mehr  dift'usen,  bald  mehr 
umschriebenen  akuten  Entzündungen  des  retroperitonealen  Beckenzell- 
gewebes kommen  natürlich  an  jeder  Stelle  des  Beckens  vor,  sie  sind 
charakterisiert  durch  Druckempfindlichkeit  der  affizierten  Stelle  des 
Beckenbindegewebes,  durch  Schwellung,  durch  spontane  Schmerzen  und 
Fieber.  Die  Art  und  Menge  des  Exsudates  ist  sehr  verschieden.  Zu- 
weilen handelt  es  sich  um  eine  seröse  Infiltration  des  Beckenzell- 
gewebes, um  eine  Art  von  Erysipel.  Die  schwersten  Fälle  verlaufen 
unter  gangränösen  Zerstörungen. 

Matthews  Duncan  ])eobachtete  einen  interessanten  Fall  von 
diffuser  (gangränöser)  Entzündung  des  Beckenzellgewebes 
infolge  einer  puerperalen  Peritonitis. 

Bei  einer  jungen  Frau  hatte  sich  etwa  1 Jahr  nach  einer  Geburt 
eine  harte  orangengroße  Geschwulst  über  dem  rechten  horizontalen  Scham- 
beinast gebildet.  Bald  darauf  zeigte  sich  unter  Schüttelfrösten  auch  am 
Damm  eine  Anschwellung  mit  Rötung  der  Hautdecke.  Durch  diese  fast 
das  ganze  Becken  ausfüllende  Geschwulst  war  die  Scheide  nach  rechts  und 
vorn  verdrängt.  Bei  der  Inzision  vom  Damme  aus  entleerte  sich  nur  wenig 
schmutzigbraune,  dünnflüssige,  stinkende  .Jauche,  der  Finger  drang  durch 
die  Wunde  in  nekrotisches  Zellgewebe,  welches  sich  im  weiteren  Ver- 
lauf in  großen  Fetzen  abstieß.  Durch  weiteren  brandigen  Zerfall  der 
Wunde  zeigte  sich  eine  mit  dem  Becken  kommunizierende  Abszeßhöhle. 
Nach  Spaltung  des  Sphincter  int.  gelangte  die  Wunde  und  die  Perforations- 
stelle des  Rektums  langsam  zur  Ausheilung.  Zuletzt  entwickelte  sich  noch 
an  der  Stelle  der  harten  Geschwulst  über  dem  rechten  horizontalen  Scham- 
beinast ein  großer  Abszeß,  welcher  nach  Punktion  durch  das  Scheiden- 
gewölbe ebenfalls  heilte.  Vollständige  Genesung.  Vom  Rektum  aus  fühlte 
man  zurückgebliebene  Indurationen  und  Vertiefungen  an  der  Innenwand 
des  Beckens. 

Delpech  sah  eine  Phlegmone  des  breiten  Mutterbandes 
gleich  nach  der  Menstruation  mit  Abszeßbildung  und  Perforation 
ins  Peritoneum,  so  daß  durch  allgemeine  Peritonitis  der  Tod  eintrat. 

Zuweilen  verläuft  die  Infektion  des  Beckenzellgewebes,  wie  wir 
schon  erwähnten,  endovasal,  besonders  in  den  Lymphgefäßen 
und  in  den  Venen.  Korzon  sah  bei  einer  20jährigen  Patientin 
während  der  Schwangerschaft  Thrombose  der  Venae  iliacae  mit 
sekundärer  Septikopyämie,  Frühgeburt  und  Ausgang  in  Heilung. 

E.  Intra-  und  extraperitoneale  Fremdkörperabszesse  der 
Beckenhöhle.  — Dieselben  entstehen  in  der  verschiedensten  Weise, 
besonders  durch  Schußverletzungen  (s.  S.  176  ff'.),  durch  abgebrochene 
Lanzen-  oder  Messerspitzen,  bei  Pfählungen  durch  abgebrochene  Holz- 
oder Metallteile  (s.  S.  155  ff.  u.  158  ff.),  durch  bei  Pfählungen  und  Schuß- 
wunden eingedrungene  Kleidungsstücke,  durch  infizierte  nekrotische 
Knochensplitter,  durch  die  verschiedensten  sonstigen  Fremdkörper, 
welche  in  die  Beckenhöhle  resp.  in  die  Harnröhre  und  Harnblase,  in 
den  Mastdarm,  die  Vagina,  den  Uterus  eingedrungen  sind.  Zuweilen 
werden  bei  Operationen  Instrumente,  Mullstücke  etc.  vergessen  und 
hleiben  in  der  Bauch-  und  Beckeuhöhle  liegen  oder  gehen  nachträglich, 
2.  B.  per  anum,  ab  u.  s.  w. 
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ln  einem  Falle  von  En  gl  er  fand  sich  bei  der  Sektion  eines  28- 
jälirigen,  an  Pyämie  gestorbenen  Mannes  in  einem  Aväbrend  des  Lebens 
nicht  erkannten,  bis  zur  linken  Lendengegend  reichenden  extraperi- 
tonealen Beckenabszeß  inmitten  nekrotischen  Bindegewebes  in  der  Nähe 
des  Mastdarms  ein  1 Zoll  langer  H olzs])litter.  Der  Kranke  war 
auf  einen  dürren  Ast  gefallen,  derselbe  war  ihm  neben  dem  After 
1 Zoll  tief  eingedrungen.  Die  Wunde  heilte  per  jArimam.  Das  abge- 
brochene Aststück  verursachte  den  großen  Beckenabszeß,  Avelcber,  wie 
gesagt,  leider  nicht  diagnostiziert  wurde  und  daher  durch  Pyämie  den 
Tod  herbeiführte. 

Analoge  Fremdkörperabszesse  des  Beckens  haben  Avir  in  34 
S.  158  tf.  bei  der  Lehre  von  den  Pfählungsverletzungen  mehrfach  er- 

Avähnt. 

Billroth  beobachtete  einen  Beckenabszeß  durch  eine  per  Amginam 
eingeschobene  Stricknadel,  nach  deren  Extraktion  Heilung  eintrat. 

Till  au X berichtete  über  folgenden  Fremdkörperabszeß  des  Beckens 
vom  Darm  aus.  Ein  15  Monate  alter  Knabe  verschluckte  eine  7 cm 
lange  Nadel  mit  12  mm  dickem  Kopf.  4 Monate  lang  Avaren  keine 
Besch Averden  vorhanden,  dann  bildete  sich  im  Bereich  der  rechten  Fossa 
iliaca  ein  Abszeß,  welcher  inzidiert  Avurde.  Im  Abszeß  fühlte  man 
die  Spitze  der  Nadel,  welche  sich  aber  nicht  herausziehen  ließ,  Aveil 
der  Nadelkopf  in  der  DarmAvand  zu  fest  saß.  Tillaux  schnitt  die 
Nadel  möglichst  nahe  am  Kopf  durch,  entfernte  den  abgeschnittenen 
Teil  der  Nadel  und  stieß  den  Nadelkopf  in  den  Darm  zurück;  der- 
selbe entleerte  sich  am  folgenden  Tage  mit  den  Fäces. 

Hysterische  Personen  verschlucken  zuAveilen  Fremdkörper  und 
stecken  sich  Nadeln  unter  die  Haut,  um  das  Interesse  ihrer  UniffebunL!: 
und  des  Arztes  zu  erAvecken. 

Kosin ski  beobachtete  ein  17jähriges  Mädchen,  Avelches  angab, 
25  Nadeln  verschluckt  zu  haben.  Ko  sin  ski  konnte  aber  aus  der 
Längsrichtung  der  in  den  Bauchdecken  subkutan  gefundenen  Nadeln 
feststellen,  daß  die  Nadeln  nicht  verschluckt  Avorden  Avaren,  sondern 
daß  die  Patientin  sich  dieselben  absichtlich  in  die  Bauchdecken  unter 
die  Haut  gesteckt  hatte,  Avas  schließlich  auch  zugegeben  Avurde.  Eine 
Nadel  Avurde  aus  dem  Rektum  entfernt,  ob  dieselbe  in  letzteres  ge- 
Avandert  Avar  oder  von  der  Patientin  in  den  Mastdarm  hineingesteckt 
worden  Avar,  Avird  nicht  gesagt. 

Bai’AA^ell  extrahierte  einen  elastischen  Katheter  aus  der 
Beckenhöhle  eines  jungen  Mädchens,  Avelcher  20  Monate  im 
Becken  gelegen  hatte. 

Die  1 atientiii  hatte  sich  A^or  20  Monaten  durch  einen  Abortisteu  einen 
•elastischen  Katheter  einführen  lassen,  einige  Stunden  später  fand  eine  sehr 
erschAverte  Stuhlausleei'ung  statt.  Am  folgenden  Tage  suchte  der  Abortist 
vergeblich  nach  dem  elastischen  Katheter,  meinte  aber,  derselbe  sei  auf 
•dem  Klosett  unbemerkt  abgegangen.  In  der  nachfolgenden  Zeit  entstanden 
heftige,  reißende,  ischiasartige  Schmerzen  in  der  Hüfte  und  im  ganzen 
linken  Bein,  Avelches  zunehmend  abmagerte.  Es  Avar  das  Bild  einer  Coxitis 
vorhanden,  das  Hüftgelenk  Avar  aber  nicht  erkrankt.  In  der  Gecrend  des 
rechten  Irochanters  war  ein  großer,  dem  Aufbruch  naher  Abszelfund  am 
S^zbeinhocker  eine  mit  dem  Abszeß  nicht  in  Verbindung  stehende  Fistel- 
ofinung.  Per  vaginam  fühlte  man  im  hinteren  ScheidengeAvölbe  eine  quer- 
verlaufende, strangartige  Härte,  sonst  war  keine  Narbe  oder  Verletzuiicr 
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nachweisbar.  Bei  Inzision  des  Abszesses  wurde  viel  kotartig  stinkende 
Flüssigkeit  entleert,  10  Tage  lang  entleerten  sich  Flatus,  so  daß  der  Abszeß 
sicher  mit  dem  Darm  in  Verbindung  stand.  Nun  fühlte  Barwell  per 
rectum  einen  härteren  Gegenstand,  und  mit  Mühe  wurde  der  elastische 
Katheter  mittels  Kornzange  extrahiert.  Es  erfolgte  rasche  Heilung.  Der 
Katheter  war  seiner  Zeit  von  dem  Abortisten  in  den  Uterus  eingeführt 
worden,  hierbei  wurde  die  hintere  Uteruswand  ])erforiert,  und  der  retro- 
uterine  Abszeß  hatte  .sicli  durch  den  Darm  einen  Weg  nach  außen  gebahnt. 

Instrumente,  Schwämme,  Mulltiipfer,  Gazetampons  etc. 
sind  von  den  namhaftesten  Chirurgen  in  der  Bauch-  resp. 
Beckenhöhle  zurückge  lassen  worden.  Neugebauer  hat 
100  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  von  welchen  58  ge- 
storben, 42  genesen  sind.  Vergessen  oder  übersehen  wurde:  29mal 
ein  Schwamm,  28mal  ein  Tampon  oder  eine  Kompresse,  19mal  eine 
Arterienklemme,  4mal  ein  Drain,  Imal  ein  Trauring  u.  s.  w.  Ein  großer 
Teil  derartiger  Fälle  gelangt  gar  nicht  zur  allgemeinen  Kenntnis. 

Boldt  berichtete  über  folgende  Fremdkörper,  welche  bei 
Operationen  in  der  Bauch-  resp.  Beckenhöhle  zurückgelassen 
wurden:  1.  Ein  Vaginaltampon,  nach  Totalexstirpation  des  Uterus 
nicht  entfernt,  perforierte  mehrere  Wochen  später  ins  Kektum  und 
wunle  ausgestoßen;  2.  eine  große  Gazeserviette  war  nach  Myomotomie 
in  der  Bauchhöhle  geblieben.  Es  erfolgte  Fieber,  chronische  Ohsti- 
])ation  mit  Schmerzen.  Ein  Jahr  später  wurde  der  Bauch  wieder  er- 
öffnet. Die  Dünndärme,  Netz,  Peritoneum  parietale  bildeten  ein  schwer 
zu  entwirrendes  Konvolut,  in  dessen  Mitte  die  zum  Teil  in  den  Darm 
eingedrungene  Serviette  gefunden  wurde.  Das  während  der  Operation 
ömal  verletzte  Darmstück  wurde  reseziert;  Exitus  letalis.  Boldt  er- 
wähnt noch  ähnliche  Fälle. 

Mich  au  X entfernte  4 Wochen  nach  der  Laparotomie  aus  dem 
Inneren  einer  unentwirrbaren,  zusammengeknäuelten  Dünndarmschlinge 
eine  .lodoformgazekompresse.  In  einem  Falle  von  Pilate  stieß  sich 
eine  durch  Kochen  mehrfach  sterilisierte  Kompresse  6^,2  Monate  nach 
der  Laparotomie  durch  den  Mastdarm  aus ; es  erfolgte  vollständige 
Genesung.  Aehnliche  Fälle  beobachteten  Kehn,  .1.  P.  zum  Busch, 
Wunderlich,  Kramer  u.  a.  Die  Patientin  von  Hehn  war  am 
13.  Oktober  1897  wegen  Pyosalpinx  mit  sekundärer  diffuser  Peritonitis 
laparotomiert  worden  und  war  bis  April  1898  beschwerdefrei.  Dann 
wurde  sie  wegen  Passagehindernis  im  Darm  am  18.  Mai  1898  von 
Kehn  nochmals  laparotomiert,  ein  ca.  40  cm  langes  Darnistück  wurde 
reseziert,  dasselbe  enthielt  eine  fest  zusammengedrehte  Mullkompresse. 
Patientin  wurde  vollkommen  geheilt.  Kayser  machte  eine  dreifache 
Darmresektion  wegen  mehrerer  Darmperforationen  durch  eine  in  der 
Bauchhöhle  zurückgebliebene  Kompresse;  auch  diese  Patientin  wurde 
geheilt. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  Petrequin  eine  durch  die  vordere 
Uteruswand  in  die  Beckenhöhle  resp,  in  die  Excavatio  vesicouterina 
eingedrungene  und  von  hier  in  den  Bauchdecken  bis  zur  Nabelgegend 
gewanderte  Uterussonde  durch  Inzision  entfernte,  auch  diese  Patientin 
genas. 

F.  Die  Abszesse  infolge  von  akuten  und  chronischen 
Erkrankungen  der  Beckenknochen  und  Beck  engelenke.  — 
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Dieselben  liepjen,  wie  wir  sahen,  vorwiegend  zwischen  Knochen  und 
Periost  bez.  den  Muskeln  im  Cavum  pelvis  osseum,  zuweilen  primär 
auch  an  der  Außenfläche  oder  außen  und  innen.  Die  Abszesse  infolge 
von  Erkrankungen  des  Iliosakralgelenks,  der  Symphysis  ossium  pubis 
und  des  Kreuzsteißbeingelenks  finden  sich  in  der  größten  Mehrzahl  an 
der  Innenfläche  der  Beckenhöhle,  weil  hier  der  Durchbruch  leichter 
möglich  ist,  als  durch  die  straffen  Bandmassen  an  der  Außenfläche  des 
Beckens.  Ich  verweise  bezüglich  der  Abszesse  infolge  von  akuten  und 
chronischen  Erkrankungen  der  Beckenknochen  und  der  Beckengelenke 
auf  65—72  S.  307  ff. 

Nur  bezüglich  der  coxiti sehen  Beckenabszesse  sei  kurz  folgendes 
hervorgehoben.  Wir  unterscheiden  mit  v.  Volk  mann,  Haberenu.  a. 
etwa  vier  verschiedene  Formen  der  coxitischen  Beckenabszesse  nach 
ihrer  Entstehung  und  Lage. 

1.  Beckenabszesse  infolge  von  Erkrankung  oder  Per- 
foration der  Pfanne,  sie  sind  die  häufigsten.  Die  tuberkulöse  Coxitis 
der  Kinder  beginnt  am  häufigsten  primär  in  der  Pfanne,  seltener  im 
Femur  oder  synovial.  In  132  Fällen  von  Hüftgelenksresektion  der 
Hallenser  chirurgischen  Klinik  war  nach  Oberst  und  Haberen 
50mal  die  Pfanne  primär  affiziert.  Interessant  ist  eine  Tabelle  von 
Oberst  über  die  Befunde  bei  132  Fällen  von  Hüftgelenksresektionen 
der  Volkmannschen  Klinik,  welche  Haberen  mitteilt:  50mal  fanden 
sich  käsige  Herde  in  der  Pfanne,  31  mit,  19  ohne  Sequester,  in  23  Fällen 
käsige  Herde  im  Schenkelkopf,  Hals  oder  Trochanter,  davon  14  mit, 
9 ohne  Sequester,  in  7 Fällen  käsige  Herde  gleichzeitig  in  Kopf  und 
Pfanne,  davon  6 mit,  1 ohne  Sequester.  In  29  Fällen  endlich  fänden 
sich  kariöse  Defekte  des  Kopfes  und  der  Pfanne  von  solcher  Aus- 
dehnung, daß  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  nicht  mehr  fest- 
gestellt werden  konnte.  In  23  Fällen  Avar  keine  Karies,  keine  Tuber- 
kulose im  Knochen  nachAveisbar,  hier  handelte  es  sich  vielleicht  um 
primäre  synoviale  Tuberkulose. 

2.  Die  zAveite  Form  der  Beckenabszesse  entsteht  durch 
Zerstörung  der  Gelenkkapsel  besonders  innen  oben,  der  Eiter 
verbreitet  sich  dann  über  das  Os  pubis  hinweg,  Avas  ziemlich  selten  ist. 

3.  Beckenabszesse  als  aufsteigende  Kongestionsabszesse 
längs  des  Iliopsoas  und  4.  solche  paraartikuläre  Abszesse 
ohne  nacliAveis baren  Zusammenhang  mit  Hüftgelenk  oder 
P f a n n e. 

ZuAveilen  Averden  Abszesse  durch  schAvielige  Indurationen  an  der 
Rückseite  der  Pfanne  vorgetäuscht,  wie  besonders  auch  Haberen 
betont  hat. 

Das  Leben  der  Kranken  hängt  oft  von  der  ZAveckmäßigen,  recht- 
zeitigen Behandlung  dieser  Abszesse  ab.  Die  Abszesse  Amrursachen 
zunehmende  kariöse  Zerstörung,  langdauerndes  Siechtum  mit  Fieber 
und  Tod,  Avenn  nicht  rechtzeitig  operativ  vorgegangen  Avird. 

Die  Behandlung  der  ersten  Kategorie  der  coxitischen  Becken- 
abszesse besteht  in  Frühresektion  und  Drainage  durch  die  Pfanne, 
letztere  ist  eventuell  vollständig  zu  beseitigen,  der  Oberschenkel  muß 
meist  im  Trochanter  reseziert  Averden.  Bei  der  zweiten  Form  empfiehlt 
sich  die  Resektion  und  die  Inzision  an  der  Durchbruchsstelle  am  Scham- 
bein, bei  der  dritten  die  Inzision  über  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti), 
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Avenii  der  Abszeß  sich  hier  vorwölbt,  und  bei  der  vierten  Art  die  In- 
zision unter  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti). 

G.  Die  entzündlichen  Adnexerkrank  ungen  des  weiblichen 
Beckens.  — Bezüglich  dieser  möchte  ich  ganz  kurz  folgendes  be- 
tonen. Mit  Rücksicht  auf  ihre  genauere  Darstellung  verweise  ich  auf 
<len  betreffenden  gynäkologischen  Abschnitt  der  deutschen  Chirurgie. 
Die  Abszesse  sitzen  teils  intra-,  teils  extraperitoneal  im  subserösen 
Bindegewebe,  teils  in  den  Beckenorganen,  in  den  Tuben,  Ovarien,  in 
der  Uteruswand  u.  s.  w. 

Mit  Küstner  möchte  ich  folgende  Grundtypen  der  Adnexerkran- 
kungen aufstellen: 

1.  Bei  Gonorrhoe:  eitrige  Entzündung  der  Tuben  mit  und  ohne 
Erkrankung  des  Ovariums, 

2.  Bei  puerperaler  Infektion:  eitrige  Perimetritis  mit  und  ohne 
Gewebseiterung  im  Parametrium  oder  Ovarium. 

3.  Bei  Immobilisierung  der  inneren  Genitalien  eine  trockene,  ad- 
häsive Peritonitis;  ebenso  bei  der  ektopischen,  früh  unterbrochenen 
Schwangerschaft  eine  adhäsive  Pelveoperitonitis  mit  hämorrhagischen 
Ueberresten  in  der  Umgebung. 

Extraperitoneale  Abszesse  perforieren  nach  L.  Landau  u.  a.  mir 
selten  in  die  Bauchhöhle,  eher  in  die  Blase,  Scheide,  Rektum  oder  durch 
die  Haut.  Bei  Pyosalpinx  kann  Perforation  in  die  Bauchhöhle  statt- 
finden, am  häufigsten  bricht  sie  nach  L.  Landau  in  den  Darm  durch. 

In  einem  von  Ssolowjew  operierten  und  geheilten  Falle  verlötete 
sich  der  Eiter  enthaltende  Tumor  einer  Pyosalpinx  während  der 
Schwangerschaft  der  Patientin  mit  den  Bauchdecken  und  perforierte 
die  letzteren  oberhalb  des  Nabels.  Nach  Lösung  der  vielen  Ver- 
wachsungen des  Eiterherdes  mit  Netz  und  Darm  wurde  die  Pyosalpinx 
exzidiert  und  die  Kranke  geheilt. 

Zuweilen  handelt  es  sich  nur  um  seröse  Infiltrationen  der  Ad- 
nexa,  teils  infolge  von  Entzündungen  resp.  Infektionen  nach  Art  von 
Erysipelen,  teils  um  Stauungsödeme.  Von  praktischem  Interesse  ist  fol- 
gende Beobachtung  von  Ehrendorfer.  Derselbe  konstatierte  nach  der 
Entfernung  eines  Myoms  ein  hochgradiges  Oedem  des  linken  Para- 
metrium s,  welches  ebenso  das  Mesenterium  der  Flexur  und  unter  Ab- 
hebung des  parietalen  Blattes  des  Bauchfells  die  Darmbeingrube  und  die 
Lendengegend  bis  ins  pararektale  Bindegewebe  geschwulstähnlich  infiltriert 
hatte.  Auch  gegen  das  Lig.  inguinale  (Pouparti)  hin  erstreckte  sich  die 
Infiltration.  Das  eigentliche  (basale)  Parametrium  war  am  stärksten,  die 
^lesosalpinx  am  wenigsten  betroffen.  Abwärts  erstreckte  sich  das  Infiltrat 
bis  gegen  das  Beckendiaphragma.  Die  Ursache  dieses  hochgradigen  Oedems 
war  der  Druck  des  Tumors  auf  die  venösen  Plexus.  Der  Fall  illustriert 
auch  sehr  gut  die  Resultate  der  künstlichen  Infiltrationen  des  Beckenbinde- 
gewebes (s.  S.  356). 

Nicht  selten  entsteht  Haematocele  pelvis  als  Folge  allgemeiner 
Venostase  bei  Hyperaemia  mechanica  universalis.  Saut  er  fand  bei 
14  derartigen  Sektionen  nicht  weniger  als  7 Hämorrhagien  in  den  Douglas 
resp.  deren  Folgezustände.  Endocarditis,  Pericarditis  adhaesiva,  Lungen- 
emphysem, Endarteriitis,  Nephritis  waren  die  primären  Krankheiten.  S aute  r 
teilt  seine  Fälle  in  3 Gruppen:  1.  Fälle,  bei  welchen  Thrombusmassen  mit 
Bindegewebsneubildung  und  Pigmentierung  des  Peritoneums  bestanden; 
2.  Fälle,  bei  welchen  Pigmentierung  und  Verdickung  des  Bauchfells  bestand, 
ohne  daß  noch  Thrombose  nachweisbar  gewesen  wäre;  3.  ähnliche  Fälle, 
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in  welchen  auch  Membranen  und  Stränge  existierten.  Nach  Sauter  kann 
ein  Bluterguß  ins  Cavum  Douglasii  oder  anteuterinum  die  Ursache  einer 
Perimetritis  chronica  adhaesiva  werden. 

C 0 s te  sah  mehrere  Fälle  von  akut  entstandenen  Blut- 
ergüssen der  rechten  Darmbeingrube  durch  Rupt^ur  variköser 
Venen  des  Uterus  und  der  Ovarien  im  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft, ferner  infolge  von  Rujjtur  varik öser  Venae  spermaticae, 
welche  unter  dem  klinischen  Bilde  einer  Appendicitis  verliefen.  Der 
Sitz  ist  verschieden,  teils  im  subperitonealen  Zellgewebe,  teils  in  der  Bauch- 
höhle oder  in  den  Psoasscheiden.  Coste  empfiehlt  in  solchen  Fällen 
Inzision  und  Drainage. 

Die  Behandlung  der  Abszesse  des  weiblichen  Beckens 
s.  § 63  S.  378  ff.  und  § 64  S.  391  ff'. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Beckeneiterungen,  ihres 
Sitzes  und  ihrer  Herkunft  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten,  daß  dieselbe 
zuweilen  schwierig,  zuweilen  sehr  leicht  ist.  In  jedem  Falle  muß  man 
das  Becken  von  außen  und  von  innen  ])er  rectum  und  vaginam  genau 
untersuchen,  stets  die  Unterleibsorgane,  besonders  die  männlichen  und 
weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  den  Magendarmkanal,  die 
Wirbelsäule  und  das  Hüftgelenk,  Iliosakralgelenk , die  S3anphyse,  die 
Kreuzsteißbein  Verbindungen,  ferner  die  typische  Sitzstelle  bestimmter 
Abszesse  berücksichtigen.  Auf  diese  Weise  wird  es  meist  gelingen, 
die  Quelle  der  Eiterung  festzustellen.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  daß 
von  außen  gar  kein  Beckenabszeß  nachweisbar  ist,  Avährend  derselbe 
durch  Untersuchung  per  rectum  und  per  vaginam  sofort  gefühlt  und 
richtig  diagno.stiziert  Averden  kann.  Alle  höher  gelegenen  Becken- 
abszesse, z.  B.  im  Bereich  des  Rektums,  machen  sich  durch  Fluktuation 
am  Damm  oder  Steißbein  gar  nicht  oder  nur  sehr  spät  kenntlich, 
Avährend  sie  bei  der  Untersuchung  per  rectum  oft  sofort  nachweisbar 
sind.  Wird  in  solchen  Fällen  nicht  die  innere  Untersuchung  per 
rectum  und  per  vaginam  und  die  kombinierte  innere  und  äußere 
Untersuchung  vorgenommen,  so  kann  der  Kranke,  wie  wir  zur  Genüge 
gesehen  haben,  allzu  leicht  durch  Sepsis,  Pyämie,  durch  Perforation 
der  Beckengefäße  oder  der  Beckenorgane  zu  Grunde  gehen.  Zu- 
weilen erscheint  der  Beckenabszeß  nach  einiger  Zeit  an  irgend  einer 
Stelle  unter  der  Haut  oder  Schleimhaut  eines  Beckenorganes,  perforiert 
eventuell  durch  die  Haut,  Vagina,  Blase  oder  Darm  etc.  nach  außen, 
und  es  erfolgt  Heilung,  Avie  z.  B.  in  einem  von  Mall  mitgeteilten 
lalle  von  nicht  diagnostiziertem  Beckenabszeß  hei  einem  2 P2 jährigen 
Mädchen,  bei  AA'elchem  trotz  der  Obstipation,  der  D^’surie  infolge  der 
Kompression  von  Mastdarm  und  Blasenhals,  trotz  der  Kontraktur  des 
Oberschenkels  und  der  Schmerzen  im  Bereich  des  Ischiadicus  der 
Abszeß  nicht  erkannt  Avurde,  Aveil  von  außen  ein  Tumor  nicht  nach- 
Aveisbar  Avar  und  per  rectum  und  vaginam  nicht  untersucht  Avurde. 
Ende  der  6.  Woche  perforierte  der  Abszeß  durch  die  Scheide  nach 
außen,  und  es  erfolgte  völlige  Heilung.  In  dem  nicht  diagnostizierten 
Falle  von  Beckenabszeß  durch  Pfähhingsverletzung  der  Dammgegend, 
welchen  En  zier  beobachtete,  ging  der  Kranke  an  Pyämie  zu  Grunde. 

Chronische  Abszesse,  Kongestionsabszesse  in  der 
Leistengegend  li  a t man  ni  e h r f ach  f ä 1 s c h 1 i c h f ü r Leiste  11- 
heinien  gehalten  und  die  Kranken  ein  Bruchband  tragen  lassen, 
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wie  z.  B.  in  einem  von  Hoff  mann  mitgeteilten  Falle.  Der  Kranke 
trug  wegen  eines  Senkungsabszesses  in  den  Bauchdecken  in  der  Leisten- 
gegend ca.  1 Jahr  lang  wegen  des  angenommenen  Leistenbruchs  ein 
Bruchband,  er  starb  dann  unter  hektischen  Erscheinungen.  Da  die 
Sektion  nicht  gestattet  wurde,  konnte  der  Ursprung  des  Al)szesses  nicht 
festgestellt  werden.  Zwei  Kranke  mit  tuberkulösen  Leistenabszessen 
nach  Symphysentuberkulose , Avelche  H e 1 f e r i c h beobachtete , trugen 
nach  der  Mitteilung  von  Hennies  Leistenbruchbänder. 

Alle  tiefer  liegenden,  zwischen  den  Knochen  und  Muskeln  oder  in 
den  Muskeln  sitzenden  Beckenabszesse  sind  gewöhnlich  durch  Krank- 
heiten der  Beckenknochen,  Beckengelenke,  der  Wirbelsäule  etc.  bedingt^ 
während  die  oberflächlicher  liegenden,  subserösen  und  abgesackten 
intraperitonealen  meist  durch  Erkrankungen  der  Weichteile,  des 
Beckenzellgewebes,  der  Beckenorgane  bedingt  sind.  Die  tiefer,  in  der 
Nähe  der  Knochen  sitzenden  Abszesse  sind  gewöhnlich  weniger  ver- 
schiebbar als  die  subserösen  und  intraperitonealen  Abszesse.  Am 
vorderen  und  seitlichen  Beckenringe  liegen  besonders  die  akuten  und 
chronischen  Pfannenabszesse  infolge  von  akuter  oder  chronischer  Ent- 
zündung im  Bereich  des  Hüftgelenks  (s.  S.  374),  die  präfascialen  retro- 
und  suprasymphysären  Abszesse  bei  Symphysentuberkulose  (s.  ^ 70), 
die  retrofascialen  meist  akuten  Abszesse  des  Cavum  praevesicale  Ketzii 
(s.  S.  3(37  ft'.),  die  Abszesse  der  Leistendrüsen  und  subperitonealen  Lyinph- 
drüsen,  der  Bursa  subiliaca  u.  s.  w.  Die  Abszesse  der  Kreuzsteißbein- 
aushöhlung sind  meist  durch  Tuberkulose  oder  akute  Osteomyelitis 
und  Periostitis  des  Kreuzbeins  und  der  Articulatio  sacroiliaca  bedingt 
(s.  §>;  65 — 69  S.  397  ff.)  u.  s.  w.  Alle  tieferen  submuskulären  oder  sub- 
kutanen Abszesse  sind  teils  hier  entstandene  Eiterungen,  teils  Senkungs- 
abszesse infolge  von  Erkrankung  der  höher  gelegenen  Beckenteile  oder 
fortgeleitete  Entzündungen  der  äußeren  männlichen  und  weiblichen 
Geschlechtsorgane  und  der  unteren  Extremitäten. 

Die  Appendicitis  kann  besonders  in  chronischen  Fällen  mit 
den  verschiedensten  Erkrankungen  verwechselt  werden,  z.  B.  mit 
Tuberkulose,  Aktinomykose,  Geschwülste  der  Iliocökalgegend,  mit  Leber- 
und Gallenblasenleiden,  mit  Bauchmuskelabszessen,  am  häufigsten  mit 
Adnexerkrankungen  der  Frauen.  Wie  Sonnenburg  mit  Recht  betont 
hat,  kommt  für  die  Differentialdiagnose  stets  vor  allem  die  Anamnese, 
der  Sitz  des  Exsudates  und  die  klinischen  Erscheinungen  in  Betracht. 
Für  gewöhnlich  sind  die  perityphlitischen  Exsudate  von  der  \'agina 
und  vom  Rektum  aus  nicht  zu  erreichen,  und  die  Darmsymptome 
und  peritonitischen  Erscheinungen  treten  in  den  Vordergrund.  Durch 
bimanuelle  L ntersuchung  wird  man  beim  Aveiblichen  ]3ecken  Avohl  mei.st 
das  Richtige  treffen.  Aber  es  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  avo  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Appendicitis  und  Adnexerkrankungen  sehr 
schAvierig  sein  kann,  Avie  z.  B.  besonders  auch  aus  den  von  Bouilly  u.  a. 
niitgeteilten  Fällen  hervorgeht.  ZuAA'eilen  ist  die  Appendicitis  mit 
Adnexerkrankung  und  ScliAvangerschaft  kombiniert  (Sonnenburg, 
Krüger,  Dührssen,  Hawkins  u.  a. ).  Doleris  sah  nach  einer 
vaginalen  Hysterektomie  Tod  durch  Appendicitis  perforativa.  Wie  Avir 
früher  gesehen  haben,  kann  besonders  bei  Hysterie  eine  Appendicitis 
durch  eine  reine  Neuralgie  des  Cöcums  und  des  W nrmfortsatzes  vor- 
getäuscht Averden. 
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Nicht  immer  ist  der  im  Bereich  des  Abszesses  vorhandene 
tym  panitische  Per  k ussionsschall  durch  übergelagerte  Darm- 
schlingen bedingt,  er  kann  auch  durch  Gase  hervorgerufen  werden, 
welche  in  Beckenabszessen  häufiger  Vorkommen,  als  manche  glauben, 
und  zwar  nicht  nur  in  perityphlitischen  i'esp.  mit  dem  Darm  in  Ver- 
bindung stehenden  Abszessen,  sondern  auch  in  gangränösen  Psoas-  und 
Iliakalabszessen  mit  Gasbildung,  in  parametritischen  und  verschiedenen 
intraperitonealen  Abszessen.  In  der  Kegel,  aber  nicht  immer,  handelt 
es  sich  um  Darmperforation  in  den  Abszeß  oder  um  primäre  Kotabszesse. 

Von  größter  Wichtigkeit  für  eine  allseitig  genaue  Diagnose  der 
Beckenabszesse  ist  die  Probepunktion,  damit  der  gewonnene  Eiter 
bakteriologisch  untersucht  werden  kann.  Am  besten  ist  es,  wenn  man 
die  Probepunktion  unmittelbar  vor  oder  während  der  Operation  vornimmt. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  der  Becken- 
abszesse ergaben  meist  Staphylokokken  und  Streptokokken,  seltener 
Bacterium  coli,  Gonokokken  und  andere  Bakterien,  teils  waren  die  Abszesse 
keimfrei.  Wenn  die  Eitersäcke  nicht  mit  der  Außenwelt  in  Verbindung 
stehen,  dann  nimmt  die  Virulenz  der  Beckenabszesse  nach  '(4  bis  1 Jahr 
ab  resp.  verschwindet  vollständig  (Schauta,  Kiefer,  Prochownik, 
Wertheim,  Penrose  u.  a.).  Prochownik  fand  in  der  Pj’osalpinx 
teils  pathogene  Keime  (meist  Staphylokokken  und  Streptokokken,  seltener 
Gonokkoken),  teils  war  sie  keimfrei.  Je  länger  die  akute  Infektion  über- 
standen ist,  um  so  eher  kann  man  eine  keimfreie  Tube  erwarten.  Pro- 
chownik empfiehlt  daher,  möglichst  spät  nach  der  primären  Infektion  zu 
cperieren,  falls  man  abwarten  kann.  Ist  der  Eiter  keimfrei,  dann  kann 
man,  wie  auch  Schauta,  Wertheim,  Penrose  empfehlen,  von  der 
Drainage  bei  der  Laparotomie  absehen,  andernfalls  aber  muß  die  Drainage 
ausgeführt  werden.  Daher  ist  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters  auch  während  der  Operation  wichtig,  wie  es  Wert- 
heim in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  bei  weiblichen  Kranken  getan 
hat.  In  150  Fällen  hat  nach  Werth e im  nur  4mal  das  Resultat  der 
schnellen,  nur  2 — 3 Minuten  dauernden  bakteriologischen  LTntersuchung  des 
Eiters  während  der  Laparotomie  mit  der  nachträglichen  nicht  gestimmt. 
Von  116  Fällen  von  Pyosalpinx  war  71mal  der  Eiter  keimfrei. 

Miller  fand  unter  127  bakteriologisch  untersuchten  Fällen  von  Becken- 
-abszessen,  Peritonitis  pelvica,  Pyosalpinx,  Ovarialabszessen  und  sonstigen 
infizierten  Tumoren  nur  7mal  Streptococcus,  4mal  bei  Parametritis  puer- 
peralis  und  in  3 Fällen  von  Beckenperitonitis  resp.  verwandten  Abszessen. 
•6  Fälle  der  Streptokokkeninfektion  wui’den  geheilt.  In  keinem  einzigen 
F alle  von  Pyosalpinx  fand  Miller  Streptokokken . M i 1 1 e r hat  620  bakterio- 
logisch untersuchte  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  bei  welchen 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  nur  36mal,  etwa  gleich  6“/o  der  Fälle,  Strepto- 
kokken gefunden  wurden. 

Dittricli  fand  bei  einem  vereiterten,  mit  dem  Rektum  kommuni- 
zierenden Kystom  intra  vitam  in  dem  per  rectum  abgehenden  Eiter  tuberkel- 
bazillenähnliche  Mikroorganismen.  Bei  der  Sektion  fand  sich  keine  Tuber- 
kulose. Die  Stäbchen  erwiesen  sich  als  säurefest,  vielleicht  waren  es 
Smegmabazillen. 

Zuweilen  enthält  der  Eiter  in  den  Beckenabszessen  infolge  von  Knochen- 
oder Weichteiltuberkulose  Tuberkelbazillen,  dann  ist  eine  möglichst  radi- 
kale Operation  indiziert. 


^ 63. 

iibszesse). 


Die  Behandlung  der  B e c k e n e i t e r ii  n g e n (Becken- 
— Die  Behandlung  der  zahlreichen,  ätiologisch  so  ver- 
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schiedenen  Beckenabszesse  besteht  natürlich,  kurz  gesagt,  in  ausgiebiger 
Entleerung  des  Eiters  durch  Inzision  und  Drainage  resp.  in  vollständiger 
Exstirpation  des  Eiterherdes.  Unmittelbar  vor  oder  während  der 
Operation  wird  man,  Avenn  möglich,  eine  Probepunktion  vornehmen, 
um  die  Gegenwart  des  Eiters  festzustellen  und  denselben  bakteriologisch 
untersuchen  zu  können. 

Diese  Operation  behufs  Eröffnung  oder  Exstirpation  des  Eiter- 
herdes ist  natürlich  je  nach  dem  Sitz,  der  Entstehung  und  der  Aus- 
dehnung des  Beckenabszesses  sehr  verschieden.  Im  allgemeinen  Avird 
man  die  Eröffnung  und  Drainage  der  Beckenabszesse  möglichst  an 
ihrer  tiefsten  Stelle  vornehmen,  Aveil  so  der  Abfluß  des  Eiters  am 
leichtesten  von  statten  geht.  Daher  ist  beim  Manne  der  perineale  und 
beim  Weibe  außerdem  der  vaginale  Weg  mit  Becht  so  sehr  beliebt, 
.laboulay  hat  besonders  die  Inzision  und  Drainage  der  Beckenabszesse 
per  rectum  empfohlen,  Aveil  dies  der  eigentliche  Weg  der  Naturheilung 
sei,  er  hat  aber  nur  Avenig  Anhänger  gefunden.  Manche,  besonders 
intraperitoneale  Eiterherde  können  nur  durch  Laparotomie  radikal  be- 
seitigt Averden. 

Oft  genügen  nur  einfache  AVeichteilschnitte,  in  anderen  Fällen 
aber  muß  man  den  Knochen  in  entsprechender  Ausdehnung  resezieren, 
teils  um  den  Krankheitsherd  genügend  bloßzulegen,  teils  Aveil  der 
Knochen  selbst  erkrankt  ist,  so  daß  seine  Entfernung  notwendig  ist. 

Bezüglich  der  verschiedenen  Methoden,  sich  mit  und  ohne  Knochen- 
resektion Zugang  zur  Beckenhöhle  zu  schaffen,  verweise  ich  auf  Kapitel  XX. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  der  Beckenabszesse  können  Avir 
drei  Kategorien  von  Beckenhöhleneiterungen  unterscheiden:  1.  Die 
Beckenabsesse,  Avelche  sich  im  Bereich  der  Bauchdecken,  der  Leisten-, 
Damm-,  Anal-  oder  Glutäalgegend  bis  unter  die  Haut  resp.  unter  die 
Schleimhaut  des  Rektums,  der  Vagina  etc.  ihren  Weg  gebahnt  haben. 
Hier  genügt  oft  die  einfache  Inzision  und  Drainage.  2.  Bei  bereits 
fistulösen,  nach  außen  perforierten  Beckenabszessen  muß  man  geAvöhn- 
lich  vor  allem  die  Abszeßhöhle  eventuell  unter  entsprechender  Resektion 
des  Knochens  aufsuchen  und  dieselbe  an  der  tiefsten  Stelle  drainieren. 
3.  Am  schAvierigsten  ist  die  Behandlung  der  dritten  Kategorie  von 
Beckenabszessen,  Avelche  teils  intra-,  teils  extraperitoneal  mehr  oder 
Aveniger  verborgen  in  der  Beckenhöhle  liegen  und  eventuell  mit  dem 
Darm-  oder  der  Harnblase  kommunizieren.  Auch  diese  können  vom 
Damme,  von  der  Vagina,  von  der  Anal-  resp.  Glutäalgegend  durch 
Inzision  oder  Exstirpation  geheilt  Averden,  oft  aber  ist  die  Laparotomie 
notwendig,  oft  müssen  besonders  beim  Weibe  die  Eiterherde  (die 
erkrankten  Adnexe  mit  dem  Uterus)  vaginal  oder  per  laparotomiam 
exstir])iert  Averden, 

Wir  haben  dem  Sitz  nach  vier  Arten  von  Beckenabszessen  unter- 
schieden: 1.  die  intraperitonealen  Abszesse  des  Cavum  jielvis  serosum, 
2.  die  Abszesse  des  Cavum  pelvis  subserosum,  3.  die  Abszesse  des 
Cavum  pelvis  musculare  und  4.  die  Abszesse  des  Cavum  ])elvis  osseum. 
Diese  vier  Hauptformen  können  ineinander  übergehen. 

Die  intraperitonealen  Abszesse  Averden  extraperitoneal  oder  durch 
die  freie  Bauchhöhle  eröffnet,  alle  extraperitonealen  Abszesse  sub- 
peritoneal an  ihrer  Sitzstelle,  ganz  besonders  auch  vom  Beckenboden 
aus  (perineal,  glutäal  oder  parasakraD. 
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Bezüglich  der  speziellen  Behandlung  der  S.  357 — 376- 
nach  ihrer  Sitz  stelle  unterschiedenen  Becke  nabszesse 
sei  folgendes  hervorgehoben. 

Die  Behandlung  der  Iliakalabszesse  im  Bereich  der 
Fossa  iliaca  der  Darinbeinschaufel  ist  folgende:  Intra- 
peritoneale Eiterungen,  z.  B.  appendicitische  Beckenabszesse,  eröffnet 
man  entweder  extraperitoneal  unter  Schutz  der  freien  Peritonealhöhle 
oder  man  geht  besonders  bei  mehr  diffusen  Eiterungen  durch  die  freie 
Bauchhöhle  vor  und  tamponiert  resp.  verschließt  letztere  durch  Jodo- 
formgazebeutel, wodurch  zugleich  mit  gleichzeitig  eingeführten  Drains 
der  Eiterabfluß  ge.sichert  wird. 

Für  noch  nicht  mit  dem  Peritoneum  verwachsene  perityphli- 
tische  Abszesse  hat  Sonnenburg,  wenn  man  abwarten 
kann,  die  zweizeitige  Inzision  empfohlen,  d.  h.  man  inzidiert  im 
Bereich  des  Abszesses  bis  auf  das  Peritoneum.  Präsentiert  sich  jetzt 
der  Abszeß  nicht,  dann  tamponiert  man  die  Wunde,  bis  sich  der 
Abszeß  stellt.  Im  allgemeinen  bin  ich  mit  Küster,  Israel,  Langen- 
buch, Rose  prinzipiell  gegen  dieses  zweizeitige  Verfahren,  da  man 
entweder  wegen  drohender  Allgemeinerscheinungen  sofort  einzeitig 
eingreifen  muß,  oder  aber,  wenn  man  abwarten  kann,  die  Verhältnisse 
des  Kranken  durch  einen  Schnitt  bis  auf  das  Peritoneum  nicht  ge- 
bessert werden.  Alle  subserösen  (extraperitonealen)  Abszesse  im  Bereich 
der  Fossa  iliaca  und  des  Lig.  inguinale  (Pouparti)  werden  natürlich 
extraperitoneal  entleert,  indem  man  die  Weichteile  schichtweise  bis  auf 
das  Peritoneum  durchtrennt  und  dann  letzteres  vorsichtig,  wie  bei  der 
Unterbindung  der  Iliakalarterien,  nach  oben  abschiebt  und  zwar  mög- 
lichst vorsichtig,  weil  das  Bauchfell  durch  den  Eiter  in  die  Höhe 
gehoben  ist  und  daher  leicht  verletzt  werden  kann. 

Bei  Leisten-,  Iliakal-  und  Psoasabszessen,  welche  im 
Bereich  des  Lig.  inguinale  oder  am  Oberschenkel  eröffnet  werden  oder 
bereits  perforiert  sind,  muß  man  oft  eine  Gegen  Öffnung  nach 
hinten  durch  Trepanation  des  Darmbeins  oder  durch  die 
Weich  teile  in  der  Lumbalgegend  an  legen  und  so  drai- 
nieren.  Man  führt  von  der  Oeflhung  im  Bereich  des  Lig.  inguinale,, 
z.  B.  von  einer  Inzision  oberhalb  des  letzteren  neben  der  Spina  iliaca 
anterior  sup.,  einen  gebogenen  silbernen  Katheter,  eine  lange  gebogene 
Kornzange,  eine  dicke  Sonde  nach  der  Fossa  iliaca  oder  nach  der 
Lumbalgegend  und  trepaniert  je  nach  der  Ausdehnung  der  Becken- 
eiterung das  Dai'mbein  oder  geht  oberhalb  des  Darmbeinkammes  durch 
die  Weichteile  der  Luml)algegend  lateralwärts  vom  M.  (juadratus  lum- 
borum  in  die  Tiefe. 

Diese  letztere  Methode  ohne  Trepanation  des  Darmbeins  em})fiehlt 
sich,  wie  auch  Riedel  mit  Recht  betont  hat,  besonders  bei  Psoas- 
abszessen, welche  von  der  Wirbelsäule  ausgehen,  während  die  Darmbein- 
durchtrennung  vornehmlich  bei  solchen  Abszessen  indiziert  ist,  welche 
durch  Erkrankungen  an  der  Innenfläche  der  Darmbeinschaufel  und 
der  Beckenorgane  bedingt  sind.  In  solchen  Fällen  soll  die  Trepanation 
des  Darmbeins  eine  doppelte  Aufgabe  erfüllen:  1.  die  Drainage  und 
2.  die  Bloßlegung  und  Entfernung  der  erkrankten  Knochenstelle 
(s.  auch  4)  71  Ö.  42G  fl“.). 

Die  sog.  Trepanation  des  Darmbeins  behufs  Drainage 
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von  ßeckenabszessen  wird  gewöhnlich  in  der  Weise  vorgenommen,  daß 
man  die  Darmbeinschaufel  an  der  in  Rückenlage  des  Kranken  tiefsten 
Stelle  mit  dem  Meißel  durchschlägt  und  zwar  meist  nach  hinten  und 
oben  von  der  Pfanne  und  lateral  von  der  Incisura  ischiadica  major.  Nach 
Cond  am  in  entspricht  der  tiefste  Punkt  des  Beckens  in  der  horizontalen 
H ückenlage  des  Kranken  etwa  der  Spina  i 1 i a c a posterior  s u p e r i o r. 
Aber  die  Kranken  mit  Beckenabszessen,  besonders  mit  den  in  Betracht 
kommenden  Iliakal-  und  Psoasabszessen , liegen  gewöhnlich  nicht 
horizontal,  sondern  mit  ßektiertem  und  bald  ab-,  bald  adduziertem 
Oberschenkel  und  erhöhtem  Oberkörper,  um  die  Beckenmuskeln,  be- 
sonders den  M.  iliopsoas,  zu  entspannen.  In  dieser  Stellung  liegt  nach 
Cond  am  ins  zahlreichen  Messungen  und  Versuchen  am  Kadaver  der 
tiefste  Punkt  etwa  in  der  Mitte  der  Verbindungslinie  der 
Spina  iliaca  anterior  superior  und  posterior,  ungefähr 
3 cm  nach  außen  von  der  Articulatio  sacroiliaca,  wo  auch 
die  Becken  schaufei  am  dünnsten  ist.  Bei  Kindern  liegt  der 
tiefste  Beckenpunkt  wegen  der  noch  veränderten  Beckenform  etwa 
V2  cm  höher  als  bei  Erwachsenen.  Diese  eben  beschriebene  Stelle 
der  Darmbeinschaufel  ist  nach  Cond  am  in  für  die  Tre])anation,  für 
die  Drainage  der  Iliakal-  und  Psoasabszesse  am  geeignetsten,  nachdem 
man  vorher  eventuell  oberhalb  oder  außerhalb  vom  Lig.  inguinale  eine 
Inzision  gemacht  hat.  Condamin  empßehlt  an  der  erwähnten  Stelle 
am  Becken  einen  Kreuzschnitt,  d.  h.  1.  parallel  den  Fasern  des  M. 
glutaeus  maximus  und  2.  senkrecht  zum  er.sten  Schnitt  nur  durch  Haut 
und  Unterhautfettgewebe.  Dann  dringt  man  stumpf  zwischen  den 
Muskelfasern  am  vorderen  Bande  des  M.  glutaeus  maximus  in  die 
Tiefe,  schiebt  das  Periost  zur  Seite  und  durchmeißelt  den  Knochen 
in  Form  eines  fingerdicken  Loches.  Fließt  der  Eiter  nicht  gleich  ab, 
dann  sucht  man  mit  einer  Hohlsonde  oder  dem  Finger  den  Abszeß 
vorsichtig  auf. 

Ich  habe  bei  lliakalabszessen  die  Tre})anation  der  Darmbeinschaufel 
nach  hinten  und  oben  von  der  Pfanne,  lateral  von  der  Incisura  ischia- 
dica major,  stets  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Etwa  drei  (^iierfinger  breit  über  dem  großen  Trochanter  mache 
ich  einen  etwa  6 — 8 cm  langen  Schnitt  von  vorn  nach  hinten,  gehe 
stumpf  durch  die  Muskulatur,  durchtrenne  das  Periost,  lege  den  Becken- 
knochen subperio.stal  frei  und  schlage  dann  mit  einem  Meißel  das  Darm- 
bein durch,  so  daß  man  bequem  einen  Finger  in  die  Beckenhöhle 
einführen  und  ein  entsprechend  dickes  Drain  in  die  Aliszeßhöhle  ein- 
legen  kann.  Das  Drain  bleibt  so  lange  liegen,  bis  sich  die  Abzeßhöhle 
mit  gesunden  Granulationen  ausfüllt.  Die  Trepanation  des  Darmbeins 
wurde  wegen  eines  Weichteilabszesses  der  Beckenhöhle  zuerst  von 
Dr.  Kästner  in  Bordesholm  1867  ausgeführt  (s.  Deutsche  Klinik  1868 
S.  139).  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Trepanation  vielfach  mit  dem  besten 
Erfolg  wegen  Beckenabszessen  ausgeführt  worden. 

Oft  muß  man  ents])rechend  den  vorhandenen  Erkrankungen  des 
Knochens,  besonders  bei  Tuberkulose,  größere  Partien  des  Darmbeins, 
des  Kreuzbeins  etc.  resezieren  (s.  71  S.  426  ff.). 

Nach  der  Inzision  und  Drainage  von  Iliakal-  und  Psoasabszessen 
infolge  von  Erkrankung  der  Wirbelsäule  in  der  Leistengegend  mit 
oder  ohne  Gegenöffnung  in  der  Lumbalgegend  lasse  man  besonders 
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Kinder  baldigst  mit  einem  Stützapparat  aus  Gips  oder  sonstigem 
Material  aufsteben  und  umbergeben,  weil  auf  diese  Weise  der  Abfluß 
des  Eiters  sehr  gefördert  wird.  Auch  Lovett  macht  bei  Psoas- 
abszessen  nur  eine  kleine  Inzision  in  der  Leistengegend,  drainiert  mit 
Gummirobr  und  läßt  die  Kinder  vom  2. — 3.  Tage  an  unter  dem  Schutz 
eines  Gipskorsetts  im  Bett  aufsitzen  und  dann  baldmöglichst  aufsteben, 
weil  auch  Lovett  die  Erfahrung  gemacht  hat,  daß  auf  diese  Weise 
der  Eiterabfluß  am  besten  vor  sich  geht.  Das  Innere  der  Abszeßhöhle 
läßt  Lovett  unberührt. 

Psoasabszesse  und  Iliakalabszesse  infolge  von  Spondylitis  tuber- 
culosa  eröffnet  man  bekanntlich  auch  durch  Punktion  oder  durch 
kleine  Inzision  im  Bereich  des  Lig.  inguinale,  entleert  sie  sorg- 
fältigst  durch  Ausspülung  mit  steriler  Kochsalzlösung,  injiziert  in  die 
Abszeßhöhle  steriles  lO^oiges  Jodoformöl  oder  Jodoformglyzerin  und 
verschließt  die  Abszeßöffnung  durch  Naht  und  aseptischen  Deckverband. 

Die  Behandlung  koxitischer  Beckenabszesse  ist  be- 
reits S.  374 — 375  kurz  angegeben. 

Die  Behandlung  aller  prä-  und  perivesikalen  Eite- 
rungen, welche  .sich  nach  den  Bauchdecken  hin  ausgebreitet  haben, 
besteht  in  suprasymphysärer  Eröffnung  der  S.  367 — 368  beschriebenen 
prävesikalen  Bäume,  besonders  des  Cavum  praevesicale  Retzii,  nach  den 
Regeln  der  Sectio  alta  mit  nachfolgender  Drainage.  Eventuell  wird 
man  eine  Gegenöffnung  in  der  ischiorektalen  Gegend  des  Dammes 
anlegen  und  zwar,  wenn  nötig,  jederseits,  oder  man  drainiert  nach 
Tillaux  unter  der  Symphyse  in  folgender  Weise. 

Tillaux  entleerte  den  Inhalt  einer  perivesikalen  Phlegmone  bei 
einer  40jährigen  Patientin  in  der  Weise,  daß  er  in  der  Linea  alba 
oberhalb  der  Symphysis  ossium  pubis  bis  auf  das  sub-  resp.  prä- 
peritoneale Gewebe  inzidierte,  dann  einen  langen,  gekrümmten  Troikart 
vom  Vestibulum  vulvae  aus  einige  Millimeter  oberhalb  der  Harnröhren- 
mündung bis  zur  Inzision  durchstach,  so  daß  eine  gute  Drainage  der 
Eiteransammlung  ermöglicht  wurde.  Um  hierbei  eine  Verletzung  der 
Blase  zu  vermeiden,  macht  Tillaux  darauf  aufmerksam,  daß  die  sog. 
vordere  Wand  der  weiblichen  Harnblase  infolge  der  Beckenneigung 
die  untere  ist;  die  Symphyse  liegt  fast  in  der  Horizontalen.  Man 
vermeidet  daher  die  Blase  am  besten,  wenn  man  die  Spitze  des  ge- 
krümmten Troikarts  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  nicht  nach  oben, 
sondern  direkt  nach  vorn  Vordringen  läßt.  Ist  man  um  die  Symphyse 
herum,  dann  wird  man  vorsichtig  das  Stilett  des  Troikart  zurückziehen 
und  das  lockere  prävesikale  Zellgewebe  stumpf  mit  dem  Kanülenende 
durchtrennen. 

Langen  buch  empfahl  für  die  Eröffnung  und  Drainage  prävesi- 
kaler  Eiterungen  seine  Sectio  alta  subjiubica  in  folgender  Weise. 
Man  bahnt  sich  den  Zugang  zur  vorderen  Wand  der  Harnblase  zwischen 
dem  unteren  Rande  der  Symphyse  und  der  Peniswurzel  durch  einen 
A-fönnigen  Schnitt,  d.  h.  eine  von  der  Mitte  der  Symphyse  herablaufende 
Inzision  läuft  in  zwei  dem  Schambogen  entsprechend  geführte  Seiten- 
schnitte aus.  Nun  dringt  man  vorsichtig  präparatorisch  in  die  Tiefe, 
teils  mit  dem  Elevatorium,  oder  stumpf  mit  dem  Finger  operierend. 
Die  Verletzung  des  hier  befindlichen  Venen])lexus  ist  möglichst  zu 
vermeiden. 
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Perivesikale  Eiterungen,  besonders  zwischen  Mastdarm  und  Blase,, 
wird  inan  vom  Damme  aus  und  beim  Weibe  vaginal  eröfthen  und 
drainieren.  Selbst  hocbsitzende  Beckenabszesse  kann  man  so  bequem 
angreifen. 

Komplikationen  bei  prä-  und  perivesikalen  Absze.ssen  sind 
entsprechend  zu  behandeln,  wie  wir  schon  in  i;  28  S.  108  If.  (Becken- 
frakturen), in  § 35  S.  174  ff.  (Beckenwunden),  in  § 38  S.  192  ff.  (Becken- 
schüsse) genauer  angegeben  haben.  Bestehen  bereits  Fisteln,  so  wdrd 
man  dieselben  möglichst  eiwveitern,  den  Eiterherd  nach  Bedarf  bloß- 
legen und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren.  Mit  dem  Darm  und 
der  Blase  kommunizierende  Abszesse  heilen  oft  nach  Erweiterung  der 
Fistel  resp.  nach  Drainage  des  Abszesses  spontan,  zuw’eilen  aber  ist 
die  Blasen-  oder  Darmnaht  notw^endig.  Ob  ein  Eiterherd  z.  B.  mit 
der  Blase  kommuniziert,  weist  man  im  allgemeinen  am  besten  mittels 
Durchs})ülung  von  der  Blase  aus  nach. 

Erfolgt  bei  Perforation  eines  Beckenabszesses  in  die 
Harnblase  keine  Heilung,  so  wird  man  in  geeigneten  Fällen  die 
Sectio  alta  machen  und  die  Fistel  von  der  Blase  aus  schließen,  oder 
man  eröffnet  die  Bauchhöhle  j)er  laparotomiam,  löst  die  Blasenfistel 
vom  Abszeß  ab  und  schließt  dann  die  Blasenfi.stel  durch  Naht.  Jede 
intraperitoneale  Blasenperforation  wird  man  durch  Ab- 
lösung des  Bauchfells  mit  nachfolgender  Naht  desselben  zu 
einer  extraperitonealen  umgestalten.  Das  Abszeßlager  ist  sorg- 
fältig zu  drainieren.  Bei  jeder  Blasennaht  würd  die  Schleimhaut  nicht 
mitgefaßt.  Auch  die  Blasenwunde  der  Sectio  alta  wird  durch  Naht 
geschlossen,  die  äußere  AVunde  tam])oniert.  In  die  Blase  legt  man  für 
die  ersten  Tage  einen  Nelaton- Verweilkatheter. 

Ist  ein  Abszeß  ins  Rektum  durch  gebrochen  und  tritt 
keine  Spontanheilung  ein,  so  wird  man  auch  hier  zunächst  das  Abszeß- 
lager bloßlegen  und  drainieren  und  eventuell  die  Fistel  im  Mastdarm 
durch  Naht  schließen.  Heilen  Kommunikationen  von  Beckenabszessen 
mit  anderen  D a r m s t e 1 1 e n nicht  spontan  aus , so  ist  unter  U m- 
ständen  die  Laparotomie  mit  nachfolgender  Darmnaht  oder  Darm- 
resektion indiziert. 

In  geeigneten  Fällen  von  fistulösem  Durchbruch  von  Beckenabszessen 
in  die  Blase,  das  Rektum  und  den  Darm  wird  man  nach  der  Laparo- 
tomie die  Wand  des  entleerten  Abszesses  in  die  Operations- 
wunde einnähen,  drainieren  resp.  tamponieren  und  durch  Granulation 
ausheilen,  wie  es  z.  B.  Terrillon  in  2 Fällen  mit  gutem  Erfolg  ge- 
tan hat. 

Mehrfach  hat  man  Abszesse  im  Bereich  des  Mastdarms,  unter 
anderen  auch  peritiphlitische  Abszesse,  vom  Rektum  aus  punktiert 
oder  inzidiert  und  dadurch  Heilung  erzielt  (Jaboulay,  Edgar, 
Lange math  u.  a.).  Diese  Punktion  oder  Inzision  vom  Rektum  aus 
ist  w'ohl  nur  in  Ausnahmefallen  gerechtfertigt,  besonders  dann,  wenn 
ein  höher  sitzender  Abszeß  die  Rektumw’and  deutlich  vorbuchtet  und 
vom  Rektum  aus  sicher  zu  palpieren  ist.  ln  solchen  Fällen  wird  man 
in  Steinschnittlage  mit  Beckenhochlagerung  nach  subkutaner  Dehnung 
des  Sphinkters  und  Einführung  von  Simsschen  oder  Simonschen  Scheiden- 
spekula den  Abszeß  unter  Leitung  des  Auges  und  Fingers  mit  dem 
Troikart  oder  Messer  öffnen,  eventuell  drainieren  und  durch  sorgfältige 
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Nachbehandlung  zu  frühen  Schluß  der  Rektumwunde,  Eitersenkungen 
oder  Eiterretentionen  verhindern. 

Bezüglich  der  schon  mehrfach  empfohlenen  Eröffnung  der 
Beckenabszesse  vom  Damm  resp.  vom  Beckenboden  aus  sei 
noch  folgendes  betont. 

Wie  beim  Weibe  vom  Scheidengewöll)e  aus,  so  kann  man,  wie  wir 
sahen,  auch  beim  Manne  Beckenabszesse  von  unten  nur  durch  Weich- 
teilschnitte eröffnen  und  drainieren,  und  zwar  nicht  nur  tiefer  gelegene, 
sondern  auch  hoch  sitzende  intraperitoneale  Exsudate.  Die  hierfür 
vorhandenen  Wege  ergehen  sich  aus  unseren  anatomischen  Angaben 
(s.  S.  852  ff.),  vor  allem  kommt  in  Betracht  der  Zugang  zwischen 
Blase  und  Mastdarra  und  von  der  S.  335  beschriebenen  Fossa  ischio- 
rectalis. 

Will  man  im  Bereich  des  Mastdarms  fühlbare  eigentliche  Becken- 
höhlenabszesse vom  Damm  aus  beim  Mann  eröffnen,  so  macht  man  am 
besten  in  Steinschnittlage  einen  gebogenen  Querschnitt  etwa  daumenbreit 
vor  dem  After,  dringt  dann  zwischen  Bulbus  urethrae  und  Sphincter  ani 
ext.  in  die  Tiefe  zur  vorderen  Mastdarmwand  und  an  dieser  nach  Be- 
darf entlang  in  die  Höhe.  Nach  Probepunktion  wird  dann  der  Abs- 
zeß inzidiert  und  drainiert.  Stieda  hat  über  2 Fälle  aus  der  v.  Eisels- 
bergschen  Klinik  berichtet,  in  welchen  auf  die  eben  beschriebene  Weise 
zwei  ganz  beträchtliche,  bis  zum  Nabel  reichende,  abgesackte  peri- 
tonitische  eitrige  Exsudate  inzidiert  und  geheilt  wurden. 

Will  man  Beckenabszesse  von  der  zwischen  dem  Tuber  ischiadicum 
und  Rektum  gelegenen  Fossa  ischiorectalis  aus  inzidieren  und  drai- 
nieren, so  wird  man  im  wesentlichen  in  derselben  Weise  Vorgehen,  wie 
es  M.  Sänger  für  die  Operation  der  Dermoide  empfohlen  hat  fs.  Ka- 
pitel XX).  Die  Behandlung  der  Eiterungen  der  Fossa  ischiorectalis  ist 
S.  336  angegeben.  Ssamochotzki  drainierte  Beckenhöhlenabszesse 
resp.  diffuse  Eiterungen  des  Beckenzellgewebes  mit  gutem  Erfolg  jeder- 
seits  durch  je  eine  Inzision  des  Diaphragma  pelvis  im  Bereich  der  ischio- 
rektalen  Falten  vom  M.  transversus  perinei  bis  zum  M.  glutaeus  maximus. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  Beckenabszesse  durch  das  Fo- 
ramen  ischiadicum  majus  resp.  durch  das  Foramen  supra- 
piriforrne  oder  durch  die  Incisura  ischiadica  minor  inzidieren 
und  drainieren,  wie  es  auch  M.  Schmidt  z.  B.  für  die  acetabulär- 
ostitischen  Beckenabszesse  nach  osteom3^elitischer  Coxitis  empfohlen  hat. 

Auch  parasakral  kann  man  nur  durch  Weichteilschnitte  ohne 
Knochenresektion  beim  Mann  wie  beim  Weibe  Beckenabszesse  ent- 
leeren (He gar,  Koch  u.  a.).  Hierzu  gehört  auch  der  Raum  unter- 
halb des  Lig.  iliolumbale  (s.  Anatomie). 

Endlich  sei  noch  das  Foramen  obturatum  als  Zugangspforte 
für  die  Inzision  von  Beckenabszessen  erwähnt. 

Bei  allen  bereits  nach  außen  durchgebrochenen  (fistu- 
lösen) B e ck e n ab sz essen  des  männlichen  und  weiblichen  Beckens 
wird  man  im  allgemeinen  die  vorhandene  Fistel  erweitern  und  so  zum 
Abszeß  zu  gelangen  suchen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren. 
Man  wird  den  Abszeß  durch  Ausspülung  entleeren,  zweckmäßig  drai-- 
nieren  und  so  zur  Ausheilung  zu  bringen  suchen.  Blasen-,  Rektum- 
und  Darmfisteln  werden  nach  S.  383  behandelt.  Oft  muß,  wie  schon 
gesagt,  dei  fistulöse  Eiterherd  der  Beckenhöhle  durch  aus<’'edehntere 
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Knochenresektionen  freigelegt  werden  (s.  § 71  S.  426  liV).  Nicht  selten 
findet  man  als  Ursache  alter  fistulöser  Beckenabszesse  Fremdkörper, 
nach  deren  Entfernung  die  Abszesse  rasch  ausheilen  (s.  S.  371 — 373, 
Fremdkörperabszesse).  Oder  eine  Blasen-  oder  Darmfistel  ist  vorhanden, 
welche  nach  S.  383  behandelt  wird. 

Die  durch  Lymphdrüsenerkrankungen  bedingten  akuten 
und  chronischen  B ecken abszesse  werden  teils  durch  entsprechende 
Inzi.sion  geheilt,  oft  aber  müssen  die  vereiterten  oder  tuberkulös  etc. 
erkrankten  Beckenlymphdrüsen  exstir])iert  werden  (s.  i?  64  S.  391  fi:'.). 

Assaky  empfiehlt  für  geeignete  Fälle  von  Beckenabszessen  die  von 
Gosselin  angewandte  Behandlung  akuter  Abszesse  mittels  Injektion 
von  Alkohol.  Es  wird  eine  kleine  Inzision  bis  zu  1 cm  gemacht,  dann 
wird  die  Abszeßhöhle  nach  ihrer  Entleerung  durch  Druck  mit  QO^/oigem 
Alkohol  ausgewaschen  und  die  Inzisionsstelle  mit  in  Vinum  camphorat. 
getauchtem  Mull  bedeckt.  Es  erfolgt  dann  eine  reichliche  Sekretion  einer 
rötlichen,  dunkel  gefärbten  Flüssigkeit,  welche  in  den  nächsten  Tagen  sich 
immer  mehr  klärt.  Gewöhnlich  genügte  eine  Injektion,  und  die  Heilung 
erfolgte  in  2 — 6 Tagen.  Bei  ausgedehnten  Abszessen  ist  die  Methode  un- 
genügend. 

Die  Behandlung  der  Eiterungen  resp.  Abszesse  des  weib- 
lichen Beckens  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Adnex- 
erkrankungen ist  folgende.  Die  Eiterherde  werden  teils  durch 
Inzision  per  vaginam  oder  sakral  resp.  parasakral  oder  von  der  Bauch- 
höhle aus  per  laparotomiani  entleert  oder  exstirpiert;  in  schweren 
Fällen  wird  die  totale  Kastration  vorgenommen,  d.  h.  der  Uterus  und 
die  Adnexe  werden  exzidiert. 

Die  Ansichten  der  einzelnen  Chirurgen  und  Gynäkologen  über  den 
Wert  und  die  Indikationen  der  verschiedenen  genannten  Operationen 
sind  noch  geteilt,  in  der  neueren  Zeit  haben  die  konservativen  Be- 
handlungsmethoden an  Terrain  gewonnen,  und  die  Indikationen  der 
totalen  Kastration  sind  bei  Beckenabszessen  immer  mehr  für  besondere 
Ausnahmefälle  eingeschränkt  worden.  .Jedenfalls  soll  man  den  Uterus 
und  die  Adnexe  in  allen  jenen  Fällen  erhalten,  wo  es  möglich  ist,  den 
Eiterherd  entweder  von  der  Vagina  oder  von  der  Bauchhöhle  aus  zu 
finden  und  zur  Ausheilung  zu  bringen.  Manche  Kranke  mit  Adnex- 
entzündungen können  auch  ohne  Operation  durch  Bettruhe  und  Scheiden- 
antisepsis geheilt  werden. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Natur  und  der  Schwere  der  Becken- 
eiterungen im  Bereich  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist  es  natürlich, 
daß  man  jedem  Falle  die  ihm  entsprechende  Operation  anpassen  soll. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  natürlich,  daß  vor  oder  während  der 
Operation  festgestellt  wird,  ob  ein  Adnextumor  Eiter  enthält  oder  nicht, 
und  welcher  Art  dieser  Eiter  ist.  Man  wird  daher  von  der  Vagina 
aus  oder  vom  Abdomen  aus  eine  Probepunktion  vornehmen  und 
den  Eiter  bakteriologisch  untersuchen.  Ist  Eiter  vorhanden,  dann 
kommt  in  erster  Linie  die  vaginale  Inzision  und  Drainage  in 
Betracht,  eventuell  mit  Entfernung  des  Uterus  und  der 
Adnexa,  b esonders  bei  multiplen  isolierten  Eiterherden  und 
bei  Rezidiven. 

Die  einfache  Inzision  von  der  Scheide  aus  ist  gleichsam 
die  Methode  der  Wahl  bei  Abszessen  des  weiblichen  Beckens,  z.  B.  bei 
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Douglasabszessen,  puerperalen  Phlegmonen,  bei  alten  abgekapselten 
event.  vereiterten  Extrauterinschwangerschaften,  bei  Pyo-  uud  Hydro- 
salpinx  u.  s.  av.,  ihre  Mortalität  beträgt  nach  C.  Norris  auf  Grund  von 
382  Fällen  ein  wenig  über  l°/o.  Die  vaginale  Inzision  mit  querem  oder 
T-förmigem  Schnitt  im  hinteren  Scheidengewölbe  mit  nachfolgender 
Drainage  event.  ohne  radikale  Entfernung  der  Eiterherde  empfiehlt  sich 
vor  allem  auch  bei  akuten  Fällen  des  Puerperiums,  bei  allen  frischen 
eitrigen  Entzündungen  in  Tuben,  Ovarien  und  anderen  Beckenorganen, 
hier  ist  die  operative  Behandlung  auf  abdominalem  Wege  wegen  der 
Gefahr  der  allgemeinen  Peritonitis  bedenklich.  Frisch e gonorrhoische 
Adnexerkrankungen  wird  man,  wie  auch  Küstn er  empfiehlt,  zunächst 
nicht  operieren,  zumal  eine  Spontanheilung  hier  leicht  möglich  ist. 
Ferner  wird  man  die  vaginale  Inzision  bei  jungen  Mädchen  und  Frauen 
bevorzugen,  um  eine  normal  verlaufende  Schwangerschaft  zu  ermöglichen. 

Besonders  L.  Landau  hat  vor  der  Inzision  des  Abszesses  die 
Probepunktion  mit  einer  18  cm  langen,  in  drei  verschiedenen 


gefertigten  Troikartnadel  empfohlen. 


einkammerigen 


an 


vagl- 


eingeführten Finders 


Die  einfache 
Abszessen  zur  Heilung 
Mit  der  Punktionsnadel  Avird 
verschiedenen  Stellen  unter 
ein  gestochen  Avird. 
durch 


zum  Eiterherd 


eine 


Stärken 

nale  Punktion  kann  bei 
führen  (Jullien,  Hofmokl  u.  a.). 
nach  dem  Abszeß  gesucht,  indem  sie 
Leitung  des  in  die  Scheide 
Ist  der  Eiter  gefunden,  so  Avird  der  Weg 
Dilatationszange  erAveitert,  welche  man  an  dem  Troikart  entlang  in  die 
Abszeßhöhle  führt.  Bei  extraperitonealen  Eiteransaminlungen  genügt 
es,  den  Eiter  ohne  Ausspülung  einfach  abfließen  zu  lassen,  bei  intra- 
peritonealen muß  die  Bauchhöhle  abgeschlossen  Averden,  indem  man 
die  Sackwandungen  durch  einige  temporär  angelegte  Klemmpinzetten 
an  die  ScheideiiAvände  angedrückt  hält.  Der  Abszeß  Avird  schließlich 
durch  ein  mit  Mull  uniAvickeltes  Drain  — nach  L.  Landau  aus  elasti- 
schem Metall  — drainiert.  Wird  der  Abfluß  des  Eiters  durch  vor- 
liegende pathologische  Verhältnisse  verhindert,  so  sind  dieselben  nach 
Möglichkeit  zu  beseitigen.  Ist  der  Uterus  daran  schuld,  dann  genügt 
nach  L.  Landau  zinveilen  die  Resektion  der  betreifenden  UterusAvand. 

Hochgelegene  Abszesse  kann  man  nach  Küstn  er  event.  durch 
Umschneidung  der  Portio  vaginalis,  Ablösung  des  Uterus  von  der  Blase 
und  nach  Bedarf  durch  Abtrennung  des  Uterus  von  einem  oder  von 
beiden  Ligamenten  entleeren.  Die  Eiterhöhle  Avird  mit  Dermatolgaze 
ausgestoplt,  und  ein  Teil  der  Wunde  Avird  geschlossen. 

Ein  großer  Teil  der  solitären  unilokulären  Beckenabszesse  Avird' 
durch  die  einfache  vaginale  Inzision  im  hinteren  ScheidengeAvölbe  oder 
in  geeigneten  Fällen  durch  Colpotomia  anterior  (Martin)  mit  nach- 
folgender Drainage  resp.  Tamponade  durch  Jodoform-  oder  Dermatol- 
gaze oder  durch  sterilen  Mull  glatt  geheilt.  Durch  systematisches  Vor- 
gehen und  biinanuelle  Palpation  kann  man  durch  die  vaginale  Inzision, 
z.  B.  in  der  eben  beschriebenen  Weise  nach  Küstn  er,  auch  höher 
gelegene  Abszesse  inzidieren  und  zur  Ausheilung  bringen.  L.  Landau 
hat  A'on  141  Fällen  von  vaginal  inzidierten  TubooAmrialerkrankungeu 
nur  6 verloren. 

Aber  die  Leistungsfähigkeit  der  vaginalen  Inzision  ist 
eine  beschränkte,  die  Dauererfolge  lassen  zu  aa"^ ü n s c h e ii  übrig. 
Die  Stümpfe,  Avelche  am  Uterus  Zurückbleiben,  bilden  allzu  oft  den 
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Ausgangspunkt  neuer  Entzündungen,  Aus  diesem  Grunde  liaben  be- 
sonders L.  Landau,  Schauta  u.  a.  in  neuester  Zeit  empfohlen,  in 
allen  Fällen  von  komplizierten  Beckenabszessen,  besonders 
wenn  mehrere  getrennte  Eiterhöhlen  bestehen,  den  Uterus, 
die  Ovarien  und  Tuben  von  der  Vagina  aus  zu  entfernen. 

Die  vaginale  Exstir])ation  des  Uterus  und  der  Adnexa  ist 
in  allen  Fällen  von  komplizierten  Beckenabszessen  die  zuverlässigste 
Methode,  die  so  erzielten  Dauerresultate  sind  sehr  gute.  Als  Nach- 
krankheiten nach  der  vaginalen  Kadikaloperation  beobachtet  man 
besonders  Darm-,  Blasen-  und  Ureterfisteln,  z.  B.  infolge  von  Ver- 
letzung der  genannten  Organe  bei  der  Operation;  dieselben  werden, 
falls  sie  nicht  spontan  heilen,  durch  Laparotomie  geheilt.  Ist  die  va- 
ginale Badikaloperation  nicht  möglich,  weil  sich  der  Uterus,  z.  B.  in- 
folge von  Verwachsungen  oder  wegen  größerer  Tumoren,  nicht  genügend 
herahziehen  läßt,  dann  wird  man  per  laparotomiam  operieren. 

Die  Mortal ität  der  vaginalen  Uterusexstirpation  ist  gering. 
Richelot  verlor  von  134  wegen  verschiedener  Affektionen  Operierten  nur  9. 
Segond,  ein  warmer  Verehrer  der  Exstirpatio  uteri  bei  Adnexerkrankungen 
hält  in  Bezug  auf  die  Dauererfolge  die  vaginale  Uterusexstirpation  der 
Laparotomie  für  weit  überlegen.  Unter  128  Fällen  von  Exstirpatio  uteri 
wegen  Adnexerkrankungen  resp.  Abszessen  hatte  er  nur  1 Todesfall  an 
Angina  dipbtheritica  am  14.  Tage  post  opcrationem.  Mainzer  hat  über 
200  von  L.  Landau  ausgeführte  Badikaloperationen  wegen  Becken- 
abszessen beim  Weibe  berichtet,  nur  8 endeten  tödlich  (4‘’|o  Mortalität). 
Zum  Teil  wurde  die  vaginale  Hysterektomie  mittels  der  Klemmmethode 
nach  Pean  ausgeführt.  An  Nebenverletzungen  kamen  vor:  9 des 
Darms,  1 der  Blase,  1 des  Uretei’.s.  Diese  Fisteln  wurden  zum  Teil  durch 
Laparotomie  geheilt.  Nur  7 Operationen  blieben  unvollständig,  in  den 
übrigen  Fällen  wurden  die  Frauen  wieder  dauernd  arbeitsfähig. 

Schauta,  welcher  die  vaginale  Radikaloperation  mit  Entfernung 
des  Uterus  und  beider  Adnexe  bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen  be- 
vorzugt, hatte  von  220  vaginalen  Radikaloperationen  nur  2,7 ''/o  IMortalität, 
bei  der  abdominalen  Operation  dagegen  bei  38  0})erationen  10,5  ®/o  Mor- 
talität. Bei  den  abdominalen  und  vaginalen  Radikaloperationen  erzielte 
Schauta  80,8°|o  vollkommene  Heilungen.  Nach  Schauta  gibt  nur  die 
Exstirpation  des  Uterus  und  der  beiden  Adnexe  gute  Dauerresultate. 

Pr  vor  berichtete  über  100  vaginale  Radikaloperationen  ohne  Todesfall. 

Busch  heck  hat  die  Dauererfolge  nach  Exstirpatio  uteri  und  der 
Adnexe  wegen  schwerer  chronischer  eitriger  Adnexerkrankungen  nach- 
geprüft. Von  07  Fällen  (mit  1 Todesfall)  wurden  48  genauer  kontrolliert. 
Von  diesen  waren  89,5 "/o  vollkommen  dauernd  geheilt,  arbeitsfähig  und 
ohne  sonstige  üble  Folgeerscheinungen. 

Die  vaginale  Punktion  kann,  wie  schon  erwähnt,  in  Aus- 
nahmefällen, besonders  bei  einkammerigen  Beckeneiterungen,  zur 
Heilung  führen,  wie  auch  Landau,  .1  u 1 1 i e n , C h a s s e 1 , M a d d e n u.  a. 
beobachtet  haben.  Im  allgemeinen  sind  die  PIrfolge  der  Punktion  nicht 
günstig,  nicht  gründlich  genug,  die  Heilung  ist  häufig  eine  nur  vorüber- 
gehende. Nach  Chassel  heilten  von  27  mit  vaginaler  Punktion  be- 
handelten Fällen  17,  2 starben.  IM  ad  den  hat  eine  große  Zahl  von 
Hydro-  und  Pyosalpinx  durch  Punktion  resp.  Aspiration  entleert.  In 
Seitenlage  der  Patientin  wird  unter  Kontrolle  des  im  Mastdarm  liegenden 
Fingers  die  Hohlnadel  eingestoßen,  ein  Gegendruck  auf  das  Abdomen 
ist  dabei  erwünscht.  Nach  der  Entleerung  wird  der  Eitersack  mit  einem 
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Antiseptikum  ausgewaschen.  Diese  Punktionen  können  mehrmals  wieder- 
holt werden.  Erfolgt  keine  Heilung,  dann  ist  M ad  den  für  die  Ope- 
ration. Auch  Hofmokl  empfiehlt  bei  entzündlichen  Beckenexsudaten, 
bei  Hydro-  und  Pyosalpinx,  bei  Hydrops  ovarii  und  Ovarialab.szeß  die 
vaginale  Punktion  und  Asj)iration,  im  Falle  eines  Rezidivs  den 
nachträglichen  Scheidenschnitt. 

Die  Laparotomie  in  Beckenhochlage  mit  und  ohne  nachfolgende 
Drainage  kommt  als  konservative  Methode,  z.  B.  bei  jungen  Frauen, 
in  allen  jenen  Fällen  in  Betracht,  hei  welchen  die  vaginale  Inzision 
nicht  zum  Ziele  führt,  ferner  sofort  bei  größeren  Eitertumoren  (Pyo- 
salpinx, Ovarialabszessen),  besonders  hei  beiderseitiger  Affektion  und 
in  allen  Fällen,  wo  die  vaginale  Inzision  nicht  genügte  und  die  va- 
ginale Radikaloperation  (Kastration)  aus  sonstigen  Gründen  nicht  mög- 
lich oder  nicht  gestattet  war.  Die  abdominale  Operation  gewährt 
eine  gute  Uebersicht  des  Operationsgebietes.  Die  Eitersäcke  werden 
mit  und  ohne  Drainage  exzidiert,  letztere  fällt  besonders  dann  nach 
dem  Vorgänge  von  Schaut a,  Wertheim,  Penrose  u.  a.  fort,  wenn 
die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  während  der  Laparo- 
tomie ergibt,  daß  derselbe  keimfrei  ist,  andernfalls  wird  man  durch 
Gazebeutel  oder  nach  der  Scheide  drainiereu.  Besonders  Schauta, 
Kiefer,  Prochownik,  Wertheim,  Penrose  u.  a.  zeigten,  daß 
die  Virulenz  der  mit  der  Außenwelt  nicht  in  Verbindung  stehenden 
Eitersäcke  nach  — 1 Jahr  abnimmt  resp.  gänzlich  verschwindet.  In 
geeigneten  Fällen  näht  man  den  Abszeß  in  die  Bauch  wunde 
ein  und  drainiert  ihn  so.  Man  operiert  hierbei  entweder  einzeitig  oder 
bei  nicht  mit  den  Bauchdecken  verwachsenen  Eiterherden  am  besten 
zweizeitig,  näht  den  Abszeß  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  die 
Bauchwunde  ein  und  inzidiert  und  drainiert  erst  nach  einigen  Tagen 
(L.  Landau,  Buschbeck,  Etting  er  u.  a.).  Zuweilen  wird  man 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  den  abdominalen  Weg  verlassen,  die 
Operation  von  der  Scheide  aus  beenden  und  die  Bauchwunde  durch 
Habt  verschließen. 

In  Ausnahmefällen  kann  die  Laparotomie  bei  Beckenabszessen  zu 
der  besonders  von  Delageniere  u.  a.  empfohlenen  abdominalen 
Kastration  führen,  z.  B.  bei  hochgradiger  Metritis,  bei  großen  Eiter- 
säcken, ferner  in  allen  Fällen,  wo  sich  der  Uterus  infolge  von  Adhä- 
sionen, Fibromen,  Atresia  vaginae  etc.  nicht  genügend  herabziehen 
läßt,  um  die  vaginale  Kastration  auszuführen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  man  bei  der  Laparotomie  meist 
sehr  konservativ  verfahren  wird,  nur  in  Ausnahmefällen  wird  man  die 
abdominale  Kastration  ausführen.  Die  typische  Methode  der  letzteren 
ist  stets  die  vaginale  Operation,  falls  sie  ausführbar  ist.  Auch  Schauta 
macht  die  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexa  stets  vaginal,  falls 
sich  der  Uterus  bis  an  den  Introitus  vaginae  herabziehen  läßt,  in  allen 
anderen  Fällen  per  la})arotomiam. 

Die  Erfolge  der  besonders  von  Terrier,  Hartmann,  Reclus, 
Delageniere  Boi  ff  in  u.  a.  wann  ein])fohlenen  Laparotomien  bei 
Beckeneiterung  sind  günstig.  Von  99  Fällen,  über  welche  Terrier 
und  Hartmann  berichteten,  wurden  42  dauernd  geheilt,  7 starben.  Fast 
in^  der  Hälfte  der  Fälle  handelte  es  sich  um  einseitige  Eiterungen,  in  kom- 
plizierten Fällen  wurde  die  Drainage  angewandt.  Delagenie’re  hatte 
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unter  32  Laparotomien  wegen  Beckenabszessen  nur  1 Todesfall.  Sänger 
berichtete  über  43  Laparotomien  wegen  Beckenabszessen,  welche  sämtlich 
heilten.  In  schweren  Fällen  erhielt  Sänger,  wie  schon  erwähnt,  durch 
Salpingo-Oophorektomie  mit  querer  Amputatio  uteri  gute  Resultate.  Von 
139  von  L.  Landau  ansgeführten  Laparotomien  wegen  Eiteransammlung  in 
Tuben  und  Ovarien  sind  nur  2 an  Sepsis,  1 an  Nachblutung  und  1 an  Ileus 
gestorben.  E.  Reynolds  und  L.  V.  Friedmann  haben  über  82  glücklich 
verlaufene  Laparotomien  wegen  Abszessen  des  weibliclien  Beckens  berichtet. 

Bardenheuer  macht  prinzipiell  die  Laparotomie,  wenn  die  Adnexe 
beiderseits  entfernt  werden  müssen  und  exstirpiert  gleichzeitig  immer  auch 
den  Uterus.  Barden  heuer  operiert  so,  daß  er  von  der  vorderen  Wand 
des  Bauches  aus  das  Peritoneum  über  den  erkrankten  Teilen  abpräpariert 
resp.  stumpf  ablöst  und  die  Adnexe  und  den  Uterus  extraperitoneal  ex- 
stirpiert. Die  große  extraperitoneale  Höhle  wird  nach  der  Vagina  drai- 
niert.  Von  40  von  Bardenheuer  so  operierten  Fällen  endeten  nach 
Bliesener  2 letal. 

Nach  der  Laparotomie,  häufiger  aber  nach  spontan  ausgeheilten  Becken- 
abszessen entstehen  als  Nachkrankheiten  allzu  leicht  Beschwerden  in- 
folge von  peritonitischen  Verwachsungen,  Verdauungsstörungen  durch  Ab- 
knickung des  Darmes,  Lageanomalien  der  Beckenorgane,  Neurosen  bei 
neuropathischen  Frauen  (Hv^sterie)  u.  s.  w.  Nach  Robinson  sind  sogar 
in  75®/o  aller  Fälle  von  Laparotomie  peritonitische  Stränge  vorhanden 
(s.  auch  S.  303). 

In  geeigneten  Fällen  kann  man  para-  und  j)erimetritische  Abszesse 
und  Hämatocelen,  welche  zu  vereitern  drohen,  nach  He  gar,  Pozzi, 
Leopold,  Buschbeck,  Ettinger  u.  a.  oberhalb  des  Ligamen- 
tum inguinale  (Pouparti)  extraperitoneal  eröffnen,  d.  h.  man  operiert 
ähnlich  wie  bei  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  unter  Ab- 
lösung des  Peritoneums.  Auf  diese  Weise  kann  man  tief  ins  Becken 
eindringen  und  nach  Bedarf  die  Abszesse  nach  der  Scheide  drainieren. 
Dieser  operative  Eingriff  ist  ungefährlicher  als  die  Laparotomie,  und 
man  operiert  nicht  so  im  Dunkeln  wie  von  der  Vagina  oder  vom 
Rektum  aus.  Buschbeck  und  Ettinger  haben  über  35  meist 
puerperale  para-  und  perimetritische  Abszesse  berichtet,  welche  sämt- 
lich durch  Inzision  längs  des  Poupartschen  Bandes  geheilt  wurden; 
Omal  wurde  die  vaginale  Inzision  gemacht  und  5mal  die  Laparotomie 
mit  Einnähung  des  Abszesses  in  die  Wunde  und  Spaltung  nach  8 Tagen. 
Auch  diese  Fälle  wurden  sämtlich  geheilt. 

Auch  vom  Cavum  ischiorectale  oder  durch  Spaltung  des 
Septum  r e cto v ag i n al e nach  Zuckerkandl  kann  man  nach  dem 
Vorgang  von  Hegar  u.  a.  extraperitoneale  Abszesse  eröffnen. 

Besonders  Hegar,  Saxtorph,  Hochenegg,  Herzfeld,  Lennan- 
der,  Wiedow,  Koch  u.  a.  haben  die  sakrale  resp.  parasakrale 
Operation  der  sub-  und  intraperitonealen  ])erimetritischen  Abszesse  und 
sonstiger  Beckenabszesse  empfohlen,  weil  sich  die  ersteren  und  auch 
andere  Beckeneiterungen  mit  Vorliebe  an  der  hinteren  Wand  des 
kleinen  Beckens  ausbreiten.  In  der  Tat  gibt  die  einfache  und  gefahr- 
lose parasakrale  Methode  beim  weiblichen  und  männlichen  Geschlecht 
einen  freien  und  bequemen  Zugang  zum  Becken,  größere  Gefäße  und 
Nerven  werden  nicht  verletzt,  sie  ermöglicht  eine  vorzügliche  Drainage 
und  spätere  Funktionsstörungen  sind  ausgeschlossen.  Gewöhnlich  ge- 
nügt die  einfache,  nur  die  Weichteile  durchtrennende  parasakrale  In- 
zision. Eine  sakrale  Knochen  Operation,  eine  Abmeißelung  der 
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Seitenteile  des  Kreuzbeins  ähnlich  wie  bei  der  Rektumexstirpation  nach 
Kraske  ist  nur  dann  notwendig,  wenn  die  Abszesse  hoch  oben  an 
der  hinteren  Beckenwand  sitzen  oder  vom  hinteren  Beckenknochenring 
ausgehen,  oder  wenn  sekundär  das  Kreuzbein  erkrankt  ist. 

Die  ])arasakrale  resp.  sakrale  Operation  der  Beckeneiterung  ge- 
schieht im  wesentlichen  nach  den  von  Kraske  undHochenegg  für 
die  Rektumexstirpation  gegebenen  Regeln  (s.  Kapitel  XX,  Operationen 
Becken  und  mein  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie). 

Bei  fistulösen  Eiterungen  des  weiblichen  Beckens 
die  operative  Behandlung  je  nach  der  Art  des  Falles  sehr  ver- 


am 


ist 


schieden.  Beim  Weibe  brechen 


die  Beckeneiterungen 


häufig 


durch  das 

Rektum  durch,  dann  in  die  Blase,  ins  Peritoneum,  besonders  in  den 
Douglas,  seltener  durch  Uterus  und  Scheide.  Besonders  die  para-  und 
perimetritischen  Eiterungen  und  auch  sonstige  Beckenabszesse  per- 
forieren zuweilen,  wie  beim  Manne,  durch  die  Haut  nach  außen,  z.  B. 
in  der  Leistengegend,  in  der  Lumbalgegend,  durch  die  Incisura  ischiadica 
major,  durch  den  Damm,  im  Bereich  des  Anus,  am  Nabel  u.  s.  w.  Am 
ungünstigsten  sind  in  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  die 
multiplen  Durchbrüche. 

Im  allgemeinen  wird  man  bei  fistulösen  Beckenabszessen  des 
Weibes  wie  beim  Manne  die  vorhandene  Fistel  erweitern  und  so  zum 
Abszeß  zu  gelangen  suchen,  denselben  durch  Ausspülung  entleeren, 
drainieren  und  zur  Heilung  zu  bringen  suchen.  Auf  diese  Weise 
wird  man,  z.  B.  bei  Haut-  und  Vaginalfisteln,  oft  zum  Ziele  gelangen, 
bei  Rektalfisteln  seltener,  bei  Blasen-,  hoch  gelegenen  Rektal-  und 
Darmfisteln  muß  in  der  Regel  laparotomiert  oder  die  vaginale  Total- 
exstirpation des  Uterus  und  der  Adnexa  gemacht  werden. 

Ist  der  ursprüngliche  Krankheitsherd  noch  als  umschriebener 
Tumor  nachzuweisen,  dann  empfiehlt  W.  A.  Freund  die  Laparotomie 
mit  Exzision  des  Eitersackes ; die  Perforationsöft'nung  wird  sodann  Um- 
schnitten, der  Fistelgang  ausgekratzt  und  drainiert.  Zuweilen  ist  in 
solchen  Fällen,  z.  B.  wegen  unlösbarer  Verwachsungen,  die  Totalexstir- 
pation des  Uterus  mit  Drainage  notwendig. 

Bei  Durchbruch  ins  Rektum  oder  in  die  Blase  kann  man 
den  Abszeß  entweder  nach  Schroeder,  F enger  u.  a.  nach  der  Va- 
gina hin  ableiten,  drainieren  und  so  Abszeß  und  Fistel  heilen,  oder 
man  macht  bei  Darm-  und  Blasenfisteln,  wie  gesagt,  die  Laparo- 
tomie resp.  bei  Bhisenfisteln  die  Sectio  alta.  Bei  Darmfisteln  wird 
nach  der  Laparotomie  die  fistulöse  Darmstelle  von  dem  Eiterherd  ab- 
gelöst, durch  Naht  geschlossen  und  der  Eiterherd  selbst,  wenn  möglich, 
exzidiert,  drainiert,  eventuell  in  die  Vagina  abgeleitet  oder  in  die  Bauch- 
wunde eingenäht.  Blasenfisteln  näht  man  nach  Sectio  alta  von  der 
Blase  aus,  der  Eiterherd  selbst  wird  dann  nach  Bedarf  in  derselben 
Weise,  wie  eben  erwähnt,  behandelt.  Intraperitoneale  Blasenfisteln 
werden  durch  Ablösung  des  Bauchfells  und  Naht  desselben  zu  extra- 
peritonealen uragestaltet  (s.  auch  S.  115).  W.  A.  Freund  öfthet  bei 
nicht  kom])lizierten  Pertorationen  eitriger  Adnextumoren  in  Blase  oder 
Mastdarm  die  Tumoren  breit,  so  daß  man  die  Perforationsstelle  sieht. 
Um  letztere  hißt  Ireund  ein  Stück  Tumorwand  stehen,  jiräjiariert 
hier  die  Abszeßmembran  ab,  vernäht  die  Fistel  und  dann  den  Tumorrest 
mit  Katgut  und  näht  den  Uterus  daraut.  Bei  Mastdarmfisteln  drainiert 
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Freund  außerdem  per  vaginam  und  schiebt  vorher  einen  Thymolgaze- 
streifen von  der  Fistel  aus  gegen  die  Flexur  hin  in  den  Darm,  das 
andere  Ende  wird  nach  abwärts  durch  den  Anus  nach  außen  geleitet. 
Die  Gaze  wird  nach  24  Stunden  entfernt. 

Mehrfache  Darmdurchbrüche  erfordern  eventuell  entsprechende 
Darmresektionen.  Tuberkulöse  Fisteln  heilen  selten. 

Große  Defekte  im  Douglas  und  Rektum  kann  man  nach 
W.  A.  Freund  durch  Frontalspaltung  des  Uterus  decken. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  in  den  Mastdarm  und  die  Blase 
perforierter  Pyosal])inx  wird  die  Radikaloperation  mit  Exstirpation  des 
Uterus  und  der  Adnexe  indiziert  sein.  Funke  hat  über  12  Fälle  von 
Radikaloperation  von  zum  Teil  sehr  komplizierten  Fällen  von  in  die 
Blase  und  in  den  Mastdarm  perforierter  Pyosalpinx  berichtet. 

Bezüglich  der  nicht  operativen  Behandlung  der  Beckenexsudate, 
der  Massage  nach  Thure  Brandt  bei  schweren,  nicht  eitrigen  Ent- 
zündungen des  Beckens,  bei  Nachkrankheiten  von  Beckenabszessen,  bei 
geheilten  Lage  Veränderungen  des  Uterus,  der  elektrischen  Therapie  u.  s.  w. 
verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  und  auf  die  betreffenden 
gynäkologischen  Abschnitte  der  deutschen  Chirurgie. 

Freund  empfiehlt  in  nicht  mehr  akuten  Stadien  entzündlicher  Pro- 
zesse im  Becken  und  bei  fehlender  Eiterung  die  Beförderung  der  Resorp- 
tion durch  Druck.  In  die  Vagina  wii*d  ein  über  ein  Röhrenspekulum 
gezogenes,  mit  800  — 1000  g Schrot  gefülltes  Kondom  eingelegt  und  auf 
das  Abdomen  ein  mehrere  Pfund  schwerer  Schrotbeutel  appliziert.  Bei 
chronischer  Parametritis,  Perimetritis  und  Adnexschwelluugen  wurden 
durch  diese  Behandlung  günstige  Erfolge  erzielt.  Auch  Funke  und 
Pin  CU  s loben  diese  Behandlung  bei  Beckenexsudaten  und  behufs 
Dehnung  narbiger  Verkürzungen  im  Becken. 

J.  King  sah  günstige  Erfolge  mittels  der  Credeschen  Silber- 
behandlung bei  eitrigen  Entzündungen  der  weiblichen  Beckenorgane, 
besonders  beobachtete  er  bei  beginnenden  eitrigen  Parametritiden  auffallend 
schnellen  Rückgang  zunächst  der  Allgemeinsymptome,  später  auch  der 
Lokalerscheinungen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  puerperalen  Pyämie  s.  auch 
^ 53  S.  308 — 309.  Die  Exstirpation  erkrankter  Beckendrüsen 
ist  im  nächsten  Paragraphen  (§  04)  beschrieben. 

5^64.  Die  Exstirpation  erkrankter  Beckenlymphdrüsen. 
— Dieselbe  ist  vor  allem  bei  vereiterten,  tuberkulösen,  sarkomatösen  und 
karzinomatösen  Lymphdrüsen  notwendig.  Die  sarkomatösen  Lymph- 
drüsen  sind  teils  sekundär  entstanden,  teils  handelt  es  sich  um  primäre 
Lymphosarkome  (s.  § 110).  Auch  bei  den  durch  Lymphadenoc  eie 
bedingten  Lyjuphdrüsentumoren , d.  h.  bei  der  dauernden  Erweiterung 
der  intraglandulären  Lymphwege  mit  entsprechender  Veränderung  des 
Drüsenparenchyms  und  bei  den  Varicen  der  Lymphgefäße  ist  die 
Exstirpation  das  sicherste  Verfahren.  In  den  warmen  Klimaten  ist  die.se 
Ly mphadenocele  und  die  Lymphangiektasie  bekanntlich  meist  — 
nicht  immer  — durch  Filaria  sanguinis  resp.  deren  Embryonen  bedingt. 
Die  Aetiologie  der  seltenen  Lymphadenocele  in  den  gemäßigten  Zonen 
ist  bekanntlich  noch  Avenig  aufgeklärt,  falls  es  sich  nicht  um  zuge- 
Avanderte  Personen  aus  den  tropischen  Gegenden  handelt.  Vorwiegend 
erkranken  jugendliche  Individuen  im  Alter  von  etwa  12 — 21  Jahren 
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mämiliclien  Geschlechts.  Auch  die  Aetiologie  der  Lymphangiektasien, 
der  Varicen  der  Lymphgefäße  ist  zum  Teil  noch  dunkel.  Zuweilen 
handelt  es  sich  besonders  bei  der  nicht  exotischen  Lymphangiektasie 
und  der  Lymphadenocele  um  traumatische  Ursachen,  um  Zirkulations- 
störungen bezüglich  des  Lymphabflusses  z.  B.  in  der  Schwangerschaft, 
durch  Geschwülste  u.  s.  w.  Das  Leiden  kann  auch  angeboren  sein  oder 
bald  nach  der  Geburt  auftreten  (s.  das  Nähere  in  Lief.  24  a der  Deutschen 
Chirurgie,  Krankheiten  der  Lymphgefäße,  Lymphdrüsen  und  Blutgefäße 
von  Friedr.  Fischer). 

Bezüglich  der  Ausräumung  der  Leistendrüsen  u n t e ]•- 
halb  des  Lig.  inguinale,  der  Lymphoglandulae  sub ingui- 
nales im  Bereich  des  Scarpaschen  Dreiecks  des  Oberschenkels  sei  in 
anatomischer  Beziehung  hervorgehoben,  daß  die  6 — 13  ober- 
flächlichen Inguinaldrüsen  (Lymphoglandulae  subinguinales 
superficiales)  auf  dem  oberflächlichen  Blatt  der  Fascia  lata  liegen, 
sie  sind  nur  von  Haut,  Unterhautfettgewebe  und  der  allgemeinen 
Fascia  superficialis  bedeckt.  Im  Bereich  der  oberflächlichen  Leisten- 
drüsen verläuft  die  Vena  saphena,  welche  durch  die  entsprechende 
Lücke  des  oberflächlichen  Blattes  der  Fascie,  durch  die  Incisura  falci- 
formis,  in  die  Vena  femoralis  einmündet.  Diese  Vena  saphena  muß  oft 
bei  der  Ausräumung  der  Leistendrüsen  reseziert  werden,  weil  sie  direkt 
von  erkrankten  Lymphdrüsen  umlagert  ist. 

Die  tiefgelegenen  Inguinaldrüsen  (Lymphoglandulae  sub- 
inguinales profund ae)  liegen  unterhalb  des  oberflächlichen  Blattes 
der  Fascia  lata,  zwischen  diesem  und  dem  tiefen  Blatt  der  Fascia  lata, 
ihre  Zahl  beträgt  nach  He  nie  in  der  Regel  3 — 4,  ausnahmsweise  7, 
sie  liegen  im  Bereich  der  großen  Schenkelgefäße.  An  der  Innenseite 
der  Vena  femoralis  liegt  die  zu  den  Lymphoglandulae  subinguinales 
profundae  gehörige  sog.  Rosenmüller  sehe  L3anphdrüse,  welche  den 
medialen  Teil  der  Lacuna  vasorum  zwischen  den  großen  Schenkel- 
gefäßen und  dem  Lig.  lacunare  Gimbernati  bezw.  dem  Lig.  inguinale 
(Pouparti),  die  bekannte  Eintrittspforte  der  Schenkelhernien,  verschließt. 
Der  Nervus  lumboinguinalis  begleitet  die  großen  Schenkelgefäße.  Der 
Nervus  femoralis  füllt  bekanntlich  mit  dem  M.  iliopsoas  die  Lacuna 
musculorum  lateral  von  den  Schenkelgefäßen  resp.  von  der  Lacuna 
vasorum  aus. 

Die  bei  der  Ausräumung  der  Leistendrüsen  in  Betracht  kommen- 
den Gefäße  sind  außer  den  großen  Schenkelgefäßen  die  Art.  circumflexa 
ilium  superficialis,  die  Ej)igastrica  sui)erficialis  und  die  Piidenda  ext. 
Höher  oben  hinter  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti)  ents})ringen  bekannt- 
lich aus  der  Iliaca  ext.  medial  die  Epigastrica  inferior,  lateral  die 
Circumflexa  ilium  profunda  (s.  die  Fig.  73  S.  291  und  Fig.  76  S.  305). 

Im  Becken  selbst  liegen  die  Lym])hoglandulae  inguinales  längs 
der  Vasa  iliaca  subi)eritoneal  (s.  Fig.  27  S.  45).  Besonders  Sprengel 
hat  gezeigt,  daß  man  weit  subjieritoneal  in  das  Becken  eindringen 
kann,  um  die  erkrankten  Beckendrüsen  zu  entfernen  (s.  S.  394  tt'.). 

Bei  der  ty])ischen  Ausräumung  der  unterhalb  des  Lig.  ingui- 
nale gelegenen  Lymphoglandulae  subinguinales  macht  man 
entweder  einen  Schrägschnitt  parallel  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti)  oder 
einen  Längsschnitt  in  der  Achse  des  Beins,  oft  empfiehlt  es  sich,  den 
Längs-  und  Scliiäg-  oder  Querschnitt  zu  kombinieren.  Dann  werden 
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die  Lym])bdrüsen  am  besten  in  toto  exstirpiert,  indem  man  stets  mög- 
lichst nabe  an  der  Obertläcbe  der  einzelnen  Lym])bdrüsen  vorwiegend 
mit  der  Cooperscben  Schere  operiert.  Die  Operation  kann  sehr  leicht^ 
aber  auch  schwierig  sein.  Ist  die  Vena  saphena  von  den  Drüsen  dicht 
umlagert,  dann  muß  ein  Stück  der.selben  im  Zusammenhang  mit  der 
Lymphdrüsengeschwulst  reseziert  "werden.  Die  Verletzung  der  Vena 
femoralis  ist  natürlich  zu  vermeiden,  wird  sie  doch  verletzt,  so  wird 
man  in  erster  Linie  die  Venennaht  vornehmen,  steht  die  Blutung  so 
nicht,  dann  wird  man  die  Vene  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den 
Ligaturen  durchschneiden.  Die  von  W.  Braune  so  gefürchtete  Gangrän 
des  Beins  nach  Ligatur  der  Vena  femoralis  tritt  nur  in  Ausnahmefällen 
ein,  sie  läßt  sich  am  besten  durch  Sus})ension  des  Beins  vermeiden. 
Durch  diese  Lagerung  wird  die  Bildung  des  Kollateralkreislaufs  ge- 
fördert, weil  auf  diese  Weise  die  Venenbahnen  an  der  hinteren  Fläche 
des  Beins  und  des  Gesäßes  geölfnet  werden. 

Nach  der  Exstir})ation  der  Leistendrüsen  rate  ich  ausnahmslos,  die 
Wunde  zu  tamponieren.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  später  den 
Heilungsverlauf  durch  Sekundärnabt  beschleunigen.  Die  Dauer  der 
Heilung  beträgt  je  nach  der  Art  des  Falles  etwa  3 — 4 — 6 Wochen, 
früher,  in  der  vorantiseptischen  Periode  der  Chirurgie,  war  sie  länger. 

Wie  schon  Lauenstein  betont  hat,  erzielt  man  die  schönsten 
(linearen)  Narben  nach  Schrägschnitten  parallel  dem  Lig.  inguinale, 
während  man  nach  Längsschnitten  auffallend  breite,  oft  strahlige 
Narben  beobachtet,  welche  sich  in  der  Längsrichtung  verkürzen. 

Lauenstein  hat  über  129  Fälle  von  typischer  Ausräumung  ver- 
eiterter Leistendrüsen  ohne  Todesfall  berichtet,  während  ein  Kranker, 
welcher  nur  mit  Inzision  des  Drüsenabszesses  behandelt  worden  war,  an 
Chloroformvergiftung  starb.  In  der  Privatjiraxis  verlor  Lauen  st  ein 
einen  älteren  Herrn,  bei  welchem  die  Vena  femoralis  verletzt  war,  binnen 
8 Tagen  an  Pyämie.  In  einem  anderen  Falle  Avard  ebenfalls  die  Vena 
femoralis  verletzt,  er  gelangte  aber  doch  durch  Venennaht  zur  Heilung. 
Der  Kranke  blieb  aber  mit  starker  Varicenbildung  und  Neigung  zu 
Geschwüren  behaftet.  Lauen  stein  nimmt  daher  an,  daß  doch  trotz  de.s 
ase})tischen  Heilungsverlaufs  die  Vene  thrombosiert  und  verödet  ist. 
Die  Heilungsdauer  betrug  in  den  129  Fällen  durchschnittlich  62,7  bis 
47,4  Tage.  In  den  letzten  Jahren  verlief  die  Heilung  rascher,  Aveil 
statt  der  Antisepsis  Ase]).sis  angeAvandt  Avurde. 

Tuffier  exstirpierte  unter  Spinalanästhesie  bei  einer  im  2.  Monat 
Schwangeren  eine  Aveiche,  höckerige,  komprimierbare  Lymphadeno- 
cele  der  rechten  Leiste  mit  Varicen  der  Ly m})hgefäße. 
Zahlreiche  Bläschen  von  Hirsekorngröße  lagen  in  der  Hautoberfläche 
und  entleerten  sich  bei  Druck  nach  innen.  Bei  Nachlaß  der  Kom- 
pression füllten  sie  sich  stets  von  neuem.  In  kurzer  Zeit  entAvickelte 
sich  eine  GeschAvulst  bis  zu  doppelter  Faustgröße  und  drohte  zu  bersten. 
Bei  der  Exstirpation  der  GescliAvulst  Avurden  Lymphgefäße  von  fast 
Kleinfingerdicke  eröffnet,  aus  Avelchen  sich  ein  sehr  reichlicher  Ly  mph - 
ström  entleerte;  durch  Klemmen  und  Gazetamponade  sistierte  er.  Die 
Heilung  erfolgte  per  primam. 

Besonders  bei  k a r z i n o m a t ö s , s a r k o m a t ö s oder  t u b e r k u 1 ö s 
erkrankten  Leisten-  resp.  Beckendrüsen  muß  man  oft  Aveiter  in  das 
Becken  Vordringen  und  die  Lymphdrüsen  im  Bereich  der  Vasa  iliaca 
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(s.  Fig'.  27  S.  45)  entfernen.  In  solchen  Fällen  befolgt  man  am  besten 
die  Methoden  von  Rupprecbt  und  Sprengel. 

Bei  der  Ausräumung  z.  B.  karzinomatöser  oder  sarkomatöser 
Leistendrüsen  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  daß  man  die  Lympb- 
drüsen  im  Zusammenhang  mit  allem  Fett-  und  Zellgewebe  entfernt. 
Rupprecbt  empfiehlt  einen  Hautscbnitt  vom  Tuberculum  pubicum  bis 
zur  S})ina  anterior  superior,  eventuell  die  mit  der  Haut  verwachsenen 
Drüsen  umkreisend.  Der  zweite  Schnitt  verläuft  längs  der  großen  Gefäße 
vom  ersten  Schnitt  aus  nach  abwärts.  Unterminierung  der  Haut,  und 
zwar  oben  bis  auf  die  Aponeurose  des  äußeren  schiefen  Baucbmuskels, 
außen  bis  auf  die  Fascia  lata,  innen  bis  auf  die  Adduktoren.  Die  so 
umscbnittene  dreieckige  Fettmasse  wird  von  allen  Seiten  nach  der 
Fossa  ovalis  zu  möglichst  stumpf  von  den  genannten  Fascien  losgelöst. 
Dann  wird  die  Vena  saphena  magna  im  unteren  Wundwinkel  zwischen 
zwei  Ligaturen  durchschnitten  und  samt  dem  adhärenten  Fett  nach 
oben  umgeklappt.  Wenn  nötig,  wird  nach  Spaltung  des  Processus 
falciformis  die  Fossa  ovalis  von  Drüsen  und  Fett  gesäubert.  Zuletzt 
hängt  der  ganze  Fettklumpen  inklusive  Inguinaldrüsen  an  der  Ein- 
mündungsstelle der  Vena  saphena  in  die  Vena  femoralis  und  wird  nach 
nochmaliger  Unterbindung  der  ersteren  dicht  an  der  Femoralvene  ab- 
getragen. Sind  noch  höher  gelegene  Lymphdrüsen  erkrankt,  so  spaltet 
man  das  Lig.  inguinale,  legt  die  Umschlagstelle  des  Peritoneum  bloß, 
schiebt  letzteres  zui'ück  und  entfernt  nach  der  Sprengelschen  Methode 
(s.  unten)  extraperitoneal  die  erkrankten  Drüsen  besonders  längs  der 
Vasa  iliaca,  am  besten  in  Beckenhochlagerung  des  Kranken. 
Die  großen  Oberschenkelgefäße  werden  in  jedem  Falle  mehr  oder 
weniger  weit  bloßgelegt.  Etwaige  Bruchsäcke  werden  uneröffnet  bei- 
seite geschoben  oder  nach  Reposition  des  Bruchinhaltes  umschnürt  und 
exzidiert.  Bei  Verletzung  der  Vena  femoralis  empfiehlt  sich,  wie  schon 
früher  erwähnt,  in  erster  Linie  die  Gefäßnaht,  um  das  Lumen  der 
Vene  offen  zu  erhalten;  muß  die  Vene  unterbunden  werden,  dann 
empfehle  ich  auch  hier  die  schon  S.  393  erwähnte  Suspension  des 
betreffenden  Beins. 

Die  Nachbehandlung  besteht  auch  hier  in  Tamponade  der  Wunde, 
besonders  bei  großem  Hautdefekt.  Ist  letzterer  nicht  vorhanden,  daun 
kann  man  nach  der  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  die  Wunde  unter 
ausgiebiger  Drainage  nähen. 

Sehr  empfehlenswert  ist  die  Exstirpation  tiefsitzender  erkrankter 
Beckenlymphdrüsen  nach  Sprengel,  z.  B.  besonders  bei  Tuberkulose, 
in  folgender  Weise: 

1 . Längsschnitt  über  den  gewöhnlich  gleichzeitig  erkrankten  Drüsen 
der  Leistengrube,  Exstirpation  derselben  in  der  bereits  oben  und 
S.  392 — 393  geschilderten  Weise  unter  Freilegung  der  Femoralgefäße 
bis  ans  Lig.  inguinale  (Pou})arti). 

2.  Durchschneidung  des  Lig.  inguinale  bis  auf  die  Gefäße,  um 
auch  an  dieser  Stelle  die  Anatomie  der  Gegend  völlig  zu  beherrschen 
und  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  unbeabsichtigte  Verletzungen 
zu  vermeiden. 

3.  Schrägschnitt  entlang  dem  Lig.  inguinale  (Pouparti)  und  Frei- 
legung der  Umschlagstelle  des  Peritoneum. 

4.  Hochlacferunsf  des  Beckens. 
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5.  Zurückschieben  des  Peritoneum,  so  daß  Drüsen  und  große  Ge- 
fäße in  ihrem  Verlauf  durch  das  Becken  völlig  frei  liegen. 

6.  Exstirpation  der  Drüsen  unter  fortwährender  Kontrolle  der 
Gefäße  bis  in  die  Gegend  der  Teilungsstelle  der  Iliaca  communis. 

7.  Versorgung  der  Wunde  durch  partielle  Naht  und  Tam})onade. 

Auch  hier  wird  man  möglichst  die  Drüsen})akete  in  toto  heraus- 
präparieren. Sind  die  Drüsen  zu  fest  mit  den  großen  Beckengefäßen 
verwachsen,  dann  wird  man  bei  vereiterten  und  tuberkulösen  Lymph- 
drüsen  die  Drüsenkapsel  spalten  und  den  eitrigen  resp.  käsigen  Inhalt 
unter  Erhaltung  der  großen  Beckengefäße  sorgfältig  ausräumen.  In 
solchen  Fällen  ist  die  Wunde  natürlich  mit  besonderer  Sorgfalt  mit 
Jodoformgaze  auszutamponieren.  Bei  karzinomatösen  und  sarkomatösen 
Beckendrüsen  muß  man  unter  Umständen  ein  entsprechendes  Stück  der 
Vasa  iliaca  resezieren. 

Die  Frage,  wie  weit  resp.  wie  tief  man  bezüglich  der  Exstirpation 
der  Beckendrüsen  gehen  soll,  kann,  wie  Sprengel  mit  Recht  hervor- 
gehoben hat,  generell  wenigstens  vorläufig  noch  nicht  beantwortet 
werden.  In  den  von  Sprengel  operierten  Fällen  hatte  die  Erkrankung 
nur  diejenigen  Drüsen  ergriffen,  welche  zum  i’lexus  lymphaticus  iliacus 
externus  gehören,  jenem  Lym])hgefäßgebiet , welches  sich  mit  den 
Lymphoglandulae  hypogastricae  und  sacrales  mediae  vereinigt  und  sich 
unter  Vermittlung  der  Lymphoglandulae  iliacae  communes  in  den  Plexus 
lumbalis,  eine  der  Wurzeln  der  Cisterna  chyli,  fortsetzt.  Der  Plexus 
lymphaticus  iliacus  externus  bildet  die  unmittelbare  Fortsetzung  der 
Lymphoglandulae  subinguinales  profundae,  tritt  mit  den  großen  Gefäßen 
des  Oberschenkels,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  Lacuna  vasorum  ins 
Becken  ein  und  geht,  immer  den  Gefäßen  folgend  (s.  Fig.  27  S.  45),  bis 
in  die  Gegend  der  Articulatio  sacroiliaca.  Das  verbindende  Zwischen- 
glied zwischen  den  Lymphoglandulae  subinguinales  profundae  und  den 
Lymphoglandulae  iliacae  ext.  bildet  nach  Waldeyer  die  S.  392  er- 
wähnte Kose nmüll ersehe  Lymphdrüse  in  der  Lacuna  vasorum  medial 
von  der  Vena  femoralis.  Die  Lymphoglandulae  iliacae  communes  und 
hypogastricae  liegen  entlang  den  gleichnamigen  Gefäßen  (s.  auch  ^ 1(3 
S.  44 — 45).  Bezüglich  der  Lymphoglandulae  sacrales,  lumbales,  obtura- 
toriae,  spermaticae  etc.  verweise  ich  ebenfalls  auf  ij  1(3  S.  44 — 45. 

In  den  von  Sprengel  operierten  Fällen  war  die  Gegend  der 
Articulatio  sacroiliaca  die  obere  Grenze  der  Erkrankung.  Eine  weiter- 
gehende Operation  würde  auch  Sprengel  für  unerlaubt  halten,  weil 
die  Schwierigkeit  und  Unsicherheit  der  Operation  zunimmt,  je  weiter 
man  ins  Becken  Vordringen  muß. 

Eine  so  weitgehende  Operation  wird  man  nur  dann  unternehmen, 
wenn  man  annehmen  darf,  daß  man  auch  wirklich  durch  die  Ent- 
fernung der  tuberkulösen  Drüsen  die  Tuberkulose  radikal  beseitigt. 

Die  wichtigsten  Gegenindikationen  sind  daher,  wie  S])rengel  in 
richtiger  Weise  betont: 

1.  das  Vorhandensein  generalisierter  Tuberkulose; 

2.  die  gleichzeitige  Erkrankung  lebenswichtiger  innerer  Organe; 

3.  die  Erkrankung  zentralwärts  gelegener,  dem  chirurgischen  Ein- 
griff unzugänglicher  Drüsengru})pen. 

Auch  das  Alter  und  die  Art  resj).  der  Grad  der  Lokalerkrankung 
ist  in  Betracht  zu  ziehen.  Nur  jugendliche  Personen  resp.  Kinder  sind 
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für  die  Operation  geeignet.  Die  Ausdehnung  der  tuberkulösen  Lokal- 
erkrankung der  Beckenlyniphdrüsen  kann  man  durch  äußere  re.sp.  bi- 
manuelle  Untersuchung  nicht  sicher  feststellen. 

Analoge  Eingriö'e  Avie  die  Exstirpation  der  tuberkulösen  Becken- 
lymphdrüsen  nach  Sprengel  hat  man  auch  Avegen  anderAveitiger  Er- 
krankungen des  Beckens,  z.  B.  bei  retroperitonealen  -Abszessen  und 
GeschAvülsten,  vorgenommen,  um  die  Kranken  vor  dem  sicheren  Tode 
möglichst  zu  hcAvahren.  Ich  erinnere  nur  an  die  Operationen  von 
Czerny,  v.  Bergmann,  Gussenbauer,  Gramer  u.  a.  Wir  Averden 
auf  diese  Operationen  besonders  bei  der  Lehre  von  den  Becken- 
geschwülsten (s.  Kapitel  XIX  u.  XX)  zurückkommen. 

Die  Gefahr  der  Exstirpation  tuberkulöser  Beckenlymphdrüsen  nach 
Spreng  eis  Methode  ist  nicht  übermäßig  groß,  jedenfalls  geringer, 
als  Avenn  man  die  verkästen  und  A^ereiterten  Lymphdrüsen  in  der  Tiefe 
des  Beckens  sitzen  läßt.  Wir  Avissen,  Avie  rasch  sich  Kinder  nach  der 
radikalen  Entfernung  großer  tuberkulöser  Lymphdrüsenpakete  erholen 
und  frisch  erblühen,  so  daß  Avir  Spreu gels  Vorgehen  für  durchaus 
berechtigt  erklären  müssen. 

Zum  Schluß  sei  hier  noch  ein  Fall  Amn  Exstirpation  tuberkulöser 
Lymphdrüsentumoren  des  Beckens  mitgeteilt,  Avelche  Czerny  bei 
einem  28jährigen  Manne  mit  Herzfehler  1897  ausführte;  es  mußte  die 
Unterbindung  der  von  kranken  Drüsen  dicht  umlagerten  Art.  iliaca 
communis  vorgenommen  Averden.  Der  Fall,  Avelchen  Dreist  mitgeteilt 
hat,  ist  kurz  folgender. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  A^ereiterte,  Avahrsclieinlich  tuberkulöse 
Lymphdrüsenhyperplasien.  Am  26.  Februar  1897  Avurden  die  iliakalen  und 
präsakralen,  stark  verkästen  Lymphdrüsentumoren  exstirpiert,  hierbei  Avurde 
ein  Arterienast  nahe  an  seinem  Ursprung  aus  der  Iliaca  communis  abge- 
rissen, so  daß  die  Art.  iliaca  communis  dextra  mit  drei  dicken  Katgut- 
ligaturen  (ohne  Durchschneidung  der  Arterie)  unterbunden  werden  mußte. 
Der  Verlauf  bezüglich  der  Unterbindung  der  Iliaca  communis  AA^ar  günstig, 
in  den  nächsten  Wochen  aber  zeigten  sich  Erscheinungen  von  akuter 
Miliartuberkulose  und  besonders  auch  von  Meningitis  tuberculosa  mit 
Lokalisation  im  Sprachzentrum,  und  am  30.  Juli  1897  erfolgte  der  Exitus 
letalis. 

Die  Sektion  ergab  ausgedehnte  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  und 
der  inneren  Organe  (Milz,  Leber,  Nieren),  miliare  Tuberkeln  des  Peritoneums 
und  Meningitis  tuberculosa.  Die  Art.  iliaca  communis  Avar  infolge  der 
Ligatur  A^ollständig  verödet,  auch  zentral  von  der  Unterbindung  Avar  die 
Arterie  bis  zur  Bifurkation  der  Aorta  thrombosiert.  Zwischen  den  beiden 
Art.  hypogastricae  hatte  sich  ein  Kollateralkreislauf  hergestellt,  ein  weit- 
kalibriges,  mit  beiden  H3^pogastricae  kommunizierendes  Gefäß  war  nicht 
nacliAveisbar. 

1 ^>6  Entfernung  sonstiger  Beckenlymphdrüsen  ergibt  sich  aus  den 
in  § K)  b.  44  ln  gegebenen  anatomischen  Angaben,  sie  liegen  vor 
allem  im  Bereich  der  Blutgefäße  z.  B.  der  Vasa  glutaea,  epigastrica, 
circumflexa,  obturatoria,  spermatica  etc.  (s.  daher  auch  § 14  S.  32  ff., 
Beschreibung  der  Blutgefäße  des  Beckens). 

Schließlich  sei  noch  bemerkt,  daß  die  Exstirpation  einer  größeren 
Zahl  von  Beckendrüsen  Oedeme  und  ele})hantiasisartige  Zustände  der 
unteren  Extremitäten  und  besonders  der  Aveiblichen  äußeren  Geschlechts- 
organe zur  Folge  haben  kann. 


X.  Kapitel. 

Die  akuten  und  chronischen  Entzündungen  der 
Beckenknochen  und  Beckengelenke 

(s.  Literaturverzeichnis  Nr.  XII,  XIII  u.  XIV). 

^ 65.  Die  akute  Osteomyelitis  und  Periostitis  der 
Beckenkuochen.  — Die  akute  Osteomyelitis  und  Periostitis  der 
Beckenknoclien  sind  nicht  häufig.  Wir  berücksichtigen  vor 
allem  zunächst  die  akute  infektiöse  Osteomyelitis.  Man 
beobachtet  dieselbe  besonders  am  Darmbein,  seltener  an  den  anderen 
Beckenknochen.  Das  Becken  ist  entweder  an  einer  bestimmten  Stelle 
allein  erkrankt,  oder  die  Osteomyelitis  tritt  multipel  an  verschiedenen 
Skelettknochen  auf.  In  letzterem  Falle  handelt  es  sich  entweder  um 
gleichzeitige  Infektion  mehrerer  Knochen,  oder  aber  von  einem 
primär  erkrankten  Knochen  aus  werden  andere  metastatisch  infiziert. 
In  der  Kegel  erkranken  jugendliche  Individuen,  zuweilen  im  Anschluß 
an  eine  Gelegenheitsursache,  z.  B.  nach  einer  heftigen  Erkältung,  nach 
einem  Trauma  (Stoß,  Quetschung  u.  s.  w.).  In  anderen  Fällen  ist  die 
akute  infektiöse  Osteomyelitis  eine  sekundäre  resp.  metastatische 
z.  B.  im  Verlauf  akuter  Infektionskrankheiten,  wie  bei  Masern,  Schar- 
lach, Pocken,  Typhus,  Pyämie  u.  s.  w.  Zuweilen  sind  mehrere  Becken- 
knochen zu  gleicher  Zeit  erkrankt.  Die  akute  Osteomyelitis  des  Beckens 
entsteht  wie  an  den  lam?en  Röhrenknochen  mit  Vorliebe  in  der 
Nähe  der  Epiphysen,  welche  wir  S.  12 — 14  beschrieben  haben. 

DieAetiologie  der  akuten  Osteomyelitis  der  Beckenknochen 
ist  dieselbe  wie  an  den  sonstigen  Knochen  des  Skeletts,  wo  dieselbe  be- 
kanntlich am  häufigsten  am  Oberschenkel  jugendlicher  Individuen  vorkommt. 
Der  jugendliche,  wachsende  Knochen  und  besonders  der  relativ  am  schnell- 
sten wachsende  Oberschenkel  besitzen  eine  ausgesprochene  Neigung  zu 
entzündlichen  Prozessen.  Auch  an  den  wachsenden  Beckenknochen  findet 
wie  an  den  sonstigen  Knochen  eine  reichliche  Gefäßneubildung  statt,  nach  den 
S.  12 — 14  beschriebenen  Beckenepiphysenlinien  hin  sind  Gefaßendschlingen 
mit  buchtigen  Erweiterungen  vorhanden,  so  daß  sich  in  den  letzteren  aus 
dem  verlangsamten  Blutstrome  körperliche  Beimengungen , besonders  also 
auch  Mikroorganismen,  leicht  absetzen  können.  Sodann  wird  das  Abfiltrieren 
und  die  Ansiedlung  der  Mikroorganismen  und  aller  im  Blute  enthaltenen 
körperlichen  Beimengungen  in  jedem  Knochenmark  erleichtert,  weil  hier 
das  Blut  durch  die  buchtigen  Markräume  strömt.  In  manchen  Gegenden, 
z.  B.  an  den  Küsten  von  Norddeutschland,  in  den  gebirgigen  Teilen  von 
Süddeutschland,  in  der  Schweiz  etc.  beobachtet  man  häufiger  schwere  Fälle 
von  Beckenosteomyelitis. 

Am  häufigsten  ist  bekanntlich  die  akute  Osteomyelitis  durch  den  gelben 
Eitercoccus,  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  seltener  durch 
den  Staphylococcus  albus,  citreus  oder  den  Streptococcus  be- 
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dingt.  Auch  durch  Typhusbazillen,  durch  den  Frankel- Weichsel- 
baumschen  Pneumococcus  (Diplococcus),  durch  den  Micrococcus 
pj^^ogenes  tenuis,  Micrococcus  tetragenus,  durch  den  B a c.  p y o- 
cyaneus,  den  Bac.  pyogenes  foetidus  und  das  Bacterium  coli 
commune  sowie  durch  intravenöse  Injektion  des  Milchsäureerregers 
kann  Osteomyelitis  acuta  entstehen.  Kurz,  durch  die  verschiedensten  Mikro- 
organismen und  ihre  Stoffwechselprodukte  kann  die  akute  Osteornj^elitis 
hervorgerufen  werden,  die  häufigste  Ursache  derselben  sind  aber  die  ge- 
wöhnlichen Eiterkokken,  vor  allem  Staphylokokken,  dann  Streptokokken 
und  Pneumokokken  (Diplokokken),  welche  gewöhnlich  auch  im  Blut  der 
Kranken  nachweisbar  sind,  wie  besonders  Canon,  Lexer  u.  a.  zeigten. 
Jeder  Mikroorganismus,  welcher  akute  Entzündung  und  Eiterung 
erzeugt,  vermag  gelegentlich  Osteomyelitis  hervorzurufen.  Die  akute  in- 
fektiöse Osteomyelitis  ist  im  wesentlichen  eine  Phlegmone  des  Knochen- 
marks, oder  gleichsam  eine  pyämische  Lokalisation  in  den  Knochen,  be- 
sonders in  der  Wachstumsperiode.  Die  akute  Osteom3"elitis  des  Beckens 
ist  ferner  entweder  eine  primäre,  d.  h.  die  einzige  vorhaiidene  Krankheit 
des  betreffenden  Individuums,  oder  eine  sekundäre,  entstanden  im 
Anschluß  an  einen  irgendwo  vorhandenen  Infektionsherd,  z.  B.  an  einen 
Furunkel,  nach  eitrigen  Entzündungen  der  verschiedensten  Organe,  ferner, 
wie  schon  erwähnt,  im  Anschluß  an  akute  Infektionskrankheiten  (Masern, 
Scharlach,  Typhus,  Diphtheiüe,  Pyämie,  Septikämie  u.  s.  w.).  Die  von 
mehreren  Autoren  empfohlene  Abtrennung  der  eigentlichen  typischen  Staph3do- 
kokkenosteom3'^elitis  von  der  durch  Streptokokken,  Pneumokokken,  T3'^phus- 
bazillen  etc.  bedingten  Osteomyelitis  halte  ich  nicht  für  empfehlenswert. 

Die  anatomisch  en  Veränderungen  bei  der  akuten  Osteo- 
myelitis der  Beckenknochen  sind  folgende. 

Im  allgemeinen  sind  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der 
akuten  Osteomyelitis  der  Beckenknochen  etwas  verschieden  je  nach 
dem  Sitz  derselben  und  nach  der  Bakterienart,  Avelche  die  Osteom3^elitis 
hervorgerufen  hat.  Wie  an  anderen  Knochen,  so  beobachtet  man  auch 
an  den  Beckenknochen,  daß  die  Staphylokokkenosteomyelitis  im  allge- 
meinen größere  lokale  eitrige  Zerstörungen  hervorruft,  während  bei 
der  Streptokokkenosteomyelitis  rascher  schwere,  eventuell  tödliche  All- 
gemeininfektion entsteht,  bevor  noch  an  den  Beckenknochen  ausge- 
dehntere Eiterungen  vorhanden  sind.  Die  durch  Typhusbazillen  her- 
vorgerufene Osteomyelitis  der  Beckenknochen  verläuft  gewöhnlich  nicht 
so  akut  wie  die  Staphylokokken-  und  Streptokokkenosteomyelitis,  die 
Eiterungen  verhalten  sich  mehr  Avie  kalte  Abszesse,  man  beobachtet 
auch  mehr  ulzeröse  und  fungöse  Formen. 

Bei  jeder  akuten  Osteomyelitis  beobachtet  man  zuerst  eine  mehr 
oder  Aveniger  schnell  einsetzende  Vermehrung  aller  zelligen  Elemente 
der  spongiösen  Knochensubstanz  resp.  des  MarkgeAvebes , der  Leuko- 
zyten, der  roten  Blutkörperchen,  der  Kiesenzellen,  der  neutrophilen 
Myelozyten,  der  hämoglobinhaltigen  Zellen  (Ehrlichs  Normoblasten) 
u.  s.  AA\  Die  eosinophilen  Zellen,  AA^elche  vorAAuegend  oder  ausschließ- 
lich im  Knochenmark  gebildet  Averden,  Avirken  nach  H.  Noesske  in- 
folge ihrer  baktericiden  und  immunisierenden  Eigenschaft  bei  Infek- 
tionen als  Schutzstoffe.  Zugleich  mit  dieser  entzündlichen  Zellenproli- 
feration AAurd  die  chemische  Zusammensetzung  des  Knochenmarks 
verändert,  das  Fett  scliAvindet  immer  mehr,  das  Knochenmark  Avird 
hyperämisch,  der  Knochen  Avird  Aveicher.  Nach  diesem  Anfangsstadium 
der  Entzündung  Avird  daun  die  Eiterung  immer  mehr  naclnveisbar  und 
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zwar  gewöhnlich  in  der  Form  von  kleineren  und  größeren  gelblichen 
oder  grauen,  mißfarbigen  Eiterherden,  welche  sich  dann  im  weiteren 
Verlauf  vereinigen,  so  daß  größere  Abszesse  entstehen,  durch  welche 
das  Periost  an  der  Innen-  und  Außenseite  der  Beckenknochen  abge- 
hoben wird.  Das  Periost  ist  bei  der  akuten  Osteomyelitis  wohl  meist 
sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen,  teils  als  Periostitis  purulenta,  teils 
nur  als  seröse  oder  serofibrinöse  entzündliche  Infiltration  und  Schwel- 
lung. In  den  schwersten  Fällen  von  Osteomyelitis,  z.  B.  des  Darm- 
beins, kann  eine  lokale  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  gesamten 
Knochens  entstehen.  Die  Eiterung  kann  auf  das  Hüftgelenk,  auf  das 
Iliosakralgelenk,  auf  das  Beckenzellgewebe  übergehen.  Der  Eiter  bei 
der  akuten  Osteomyelitis  ist  infolge  des  Zerfalls  der  Mark-  resp.  Fett- 
zellen gewöhnlich  fettreich.  Eine  wichtige  anatomische  Veränderung 
der  akuten  0.steomyelitis  ist  die  eitrige  Lösung  der  S.  12 — 14  be- 
schriebenen Beckenfugen  und  die  eben  erwähnte  sekundäre  Ent- 
zündung der  benachbarten  Gelenke,  also  vor  allem  der  Hüft- 
gelenke, der  Iliosakr algelenke,  der  Kreuzsteißbeingelenke 
und  der  Symphysis  ossium  pubis.  Diese  in  i;  68  S. 413  ff.  beschrie- 
benen Gelenkentzündungen  sind  entweder  vorübergehende  leichtere  seröse 
oder  serofibrinöse  Entzündungen,  oder  aber  schwere  Eiterungen  mit  oder 
ohne  Perforation  nach  außen.  Die  Eiterungen  der  Gelenke  entstehen  in- 
folge Durchbruchs  des  osteomyelitischen  Herdes  in  das  betreffende  Gelenk. 
Besonders  bei  akuter  Osteomyelitis  im  Gebiet  des  Hüftgelenks  kommt 
es  dann  zu  E])iphysenlösungen,  zu  Luxationen  und  Subluxationen  des 
Schenkelkopfes,  in  seltenen  Fällen  auch  zu  Spontanfrakturen  der  Dia- 
physe  des  Oberschenkels  (s.  auch  S.  402  ff..  Klinischer  Verlauf). 

Zuweilen  kapseln  sich  die  Eiterungen  nach  Beckenosteomyelitis 
als  chronische  Abszesse  ab. 

In  den  leichtesten  Fällen  von  Osteomyelitis  der  Beckenknochen 
kommt  es  gar  nicht  zur  Eiterung,  nicht  zu  Nekrose,  sondern  nur  zu 
sklerosierender  Ostitis.  Auch  die  als  Ostitis  resp.  Periostitis 
albuminosa  beschriebene  Erkrankungsform  des  Knochens,  d.  h.  die 
leichte  akute  oder  subakute,  nicht  eitrige,  mehr  seröse  Osteomyelitis 
und  Periostitis,  welche  im  wesentlichen  wohl  durch  abgeschwächte 
Eiterkokken,  zuweilen  vielleicht  auch  durch  Tuberkulose  und  Syphilis 
bedingt  i.st,  kommt  am  Becken  vor. 

Geht  eine  Beckenosteomyelitis  und  Periostitis  in 
Heilung  über,  so  erfolgt  auch  hier  die  Narbenbildung  nach  allge- 
meinen Regeln,  vor  allem  durch  Wucherung  der  vorhandenen  Binde- 
gewebszellen. Die  eosinophilen  und  pseudoeosinophilen  Zellen  sind 
nach  En  derlei!  an  der  Narbenbildung  nicht  beteiligt,  wie  es  beson- 
ders Marwedel  behauptet  hat.  Das  anfangs  vorhandene  Bindegewebe 
an  der  erkrankten  Stelle  wird  dann  immer  mehr  durch  Regeneration 
normalen  Mark-  und  Knochengewebes  verdrängt.  Der  Knochen  ist  an 
der  erkrankten  Stelle  mehr  oder  weniger  lange  hypertrophisch,  mit 
Osteophyten  bedeckt,  wie  z.  B.  in  Fig.  77. 

Von  den  einzelnen  Beckenknochen  wird  das  Darmbein  am  häufig- 
sten von  der  akuten  Osteomyelitis  und  Periostitis  befallen.  Man  be- 
obachtet hier  im  wesentlichen  zwei  Formen  der  Erkrankung,  eine  um- 
schriebene und  eine  mehr  diffuse,  welche  das  ganze  Darmbein 
betreffen  kann. 
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Die  umschriebene  Form  kann  sich  natürlich  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  Darmbeins  lokalisieren,  z.  B.  besonders  in  der 
Nähe  der  S.  12 — 14  beschriebenen  Knorpelfiigen  analog  der  Osteomyelitis 

der  langen  Röhrenknochen. 
So  beobachtet  man  umschrie- 
bene Entzündungen  und  Eite- 
rungen in  den  dickeren,  mark- 

o ^ ’ 

reicheren  Partien  des  Darm- 
beins im  Bereich  der  Pfanne, 
in  der  Spongiosa  des  Darm- 
beinkammes und  der  Spinae, 
d.  h.  im  wesentlichen  in  der 
Nähe  der  hier  befindlichen 
Epiphysen  (s.Fig.  11  S.13).  Die 
umschriebene  Osteomyelitis 
der  Crista  ilei  und  der  Spinae 
wird  gewöhnlich  erst  im  spä- 
teren jugendlichen  Alter  be- 
obachtet, weil  sich  dann  erst 
das  hier  befindliche  Mark- 
gewebe der  Spongiosa  in 
reichlichem  Maße  entwickelt. 
Einen  typischen  Fall  von  um- 
schriebener akuter  Osteo- 
myelitis des  rechten  Darm- 
beins beobachtete  K.  Niedzielski  bei  einer  30jährigen  gesunden  Frau 
im  Anschluß  an  zahlreiche  Furunkel  der  Kreuzbeingegend  und  nach 
Quetschung  der  rechten  Darmbeingegend.  Bei  der  Inzision  fanden  sich 
zwei  subperiostale  Eiterherde,  aus  dem  Darmbein  quoll  ebenfalls  Eiter 
hervor.  Das  betreffende  Stück  des  Darmbeins  wurde  in  toto  entfernt, 
es  war  von  zahlreichen  hirsekorngroßen  Eiterherden  durchsetzt,  welche 
Strepto-,  Staphylo-  und  Diplokokken  enthielten,  ln  der  Beckenhöhle 
fand  sich  kein  Eiter.  Es  erfolgte  Heilung. 

Die  diffuse  Osteomyelitis  des  Darmbeins  kann,  wie  gesagt,  das 
ganze  Darmbein  befallen,  welches  dann  von  kleineren  und  größeren 
Eiterherden  durchsetzt  ist.  Durch  Vereinigung  mehrerer  Eiterherde 
können  ausgedehnte  Abszesse  entstehen,  durch  welche  das  Periost  an 
der  Innen-  und  Außenseite  des  Darmbeins  abgehoben  wird.  Häufig 
sind  das  Hüftgelenk  und  das  lliosakralgelenk  mit  erkrankt  und  zwar 
meist  in  der  Form  der  eitrigen  Entzündung,  seltener  ist  die  seröse  oder 
serofibrinöse  Entzündung  desselben.  Auch  hier  kann  eine  eitrige  Lösung 
dieser  oder  jener  S.  12 — 14  beschriebenen  Knorpelfugen 
resp.  E p i phy s en s t ü ck e entstehen;  eine  solche  kann  nach  AValdeyer 
z.  B.  an  der  Darmbeincrista  noch  in  späteren  Lebensjahren  (24.— 25.  Jahr) 
Vorkommen.  Die  nach  Darmbeinosteomyelitis  entstehenden  Nekrosen 
der  Knochen  sind  gewöhnlich  nicht  ausgedehnt. 

Die  akute  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins  ist  sehr  selten, 
es  liegen  z.  B.  Beobachtungen  von  v.  Bruns,  Chipault,  Fixier, 
Spieß,  Groß,  Heuking  u.  a.  vor.  Sie  lokalisiert  sich  besonders, 
ja  wohl  ausschließlich  in  der  lockeren  Knochensub.stanz  der  Kreuz- 
beinflügel  in  der  Nähe  der  hier  befindlichen  Epiphysen,  vorzugs- 


Fig.  77. 


Oeheilte  Osteomyelitis  des  linken  Darmbeins  (nacli 
Albert  & K o 1 i s k o). 
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weise  bei  jüngeren  Kindern,  ferner  in  der  Pubertät  und  auch  jenseits 
derselben,  im  18.  Lebensjahr  und  später.  Groß  hat  6 Fälle  von 
akuter  Sakralosteoniyelitis  aus  der  Jenenser  Klinik  initgeteilt,  und 
noch  10  anderweitig  beobachtete  Fälle  aus  der  Literatur  zusainnien- 
gestellt.  Auch  er  betont  den  eben  erwähnten  Sitz  der  Sakralosteo- 
myelitis im  Bereich  der  Seitenteile  der  drei  oberen  Kreuzbeinwirbel, 
welche  infolge  ihres  stärkeren  Wachstums  für  die  Osteomyelitis  eine 
erhöhte  Prädisposition  haben.  Eine  sekundäre  Entzündung  des  llio- 
sakralgelenks  tritt  nach  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins  nur  sehr  selten 
ein,  weil  die  Epiphysenplatten  gleichsam  als  Schutzwall  bis  gegen  das 
Ende  der  Pubertätszeit  bestehen  bleiben.  Unter  den  von  Groß  mit- 
geteilten 10  Fällen  befindet  sich  nur  eine  Vereiterung  der  Articulatio 
sacroiliaca.  Ferner  kann  sich  die  Kreuzbeinosteomyelitis  auf  den 
Sakral-  und  Wirbelkanal  ausbreiten,  aber  auch  diese  Komplikation  ist 
selten.  Spieß  sah  nach  akuter  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins  eine 
sekundäre  Pachyleptomeningitis  spinalis.  Unter  den  10  Fällen  von 
Groß  befinden  sich  3,  welche  durch  sekundäre  Affektion  des  Sakral- 
kanales nach  akuter  Sakralosteomyelitis  kompliziert  waren.  Wie  am 
Üarmbein,  so  kann  auch  am  Kreuzbein  das  Periost  durch  größere 
Abszesse  besonders  an  der  Innen-,  seltener  an  der  Außenfläche  ab- 
gehoben werden.  Die  präsakralen  Abszesse  verbreiten  sich  eventuell 
ähnlich  wie  die  sonstigen  Beckenabszesse,  also  längs  des  Psoas 
nach  auf-  und  abwärts,  nach  der  Beckenschaufel,  der  Leistenbeuge, 
nach  dem  Oberschenkel,  oder  sie  kommen  durch  das  Foramen  ischia- 
dicum  majus  als  Glutäalabszesse  zum  Vorschein.  Ihre  richtige  Deutung 
kann  sehr  schwierig  sein,  wie  besonders  auch  aus  den  Mitteilungen 
von  Groß  hervorgeht.  Tixier  sah  eine  akute  Osteomyelitis  und 
Periostitis  des  Kreuzbeins  bei  einem  1 3 jährigen  Mädchen,  deren 
Diagnose  ganz  unklar  war,  bis  Drüsenschwellungen  in  der  Fossa  iliaca 
dextra  auftraten  und  vom  Mastdarm  aus  in  der  Kreuzbeinaushöhlung 
ein  großer  Abszeß  gefühlt  wmrde.  Das  Krankheitsbild  war  ausgezeichnet 
durch  heftige  Schmerzen  in  der  Hüfte  infolge  Kompression  der  Sakral- 
nerven durch  den  Abszeß;  die  Schmerzen  wurden  durch  Flexions-  und 
Botationsbewegungen  des  Oberschenkels  verstärkt,  so  daß  eine  Ver- 
wechslung mit  Coxitis,  Psoitis  und  Ischias  möglich  war.  Die  All- 
gemeinerscheinungen waren  ähnlich  wie  bei  einer  schweren  inneren 
Infektionskrankheit.  Der  Abszeß  wurde  durch  seitliche  Freilegung  des 
rechten  unteren  Bandes  des  Kreuzbeins  von  hinten  entleert,  worauf 
Heilung  ein  trat. 

ltn  Heilungsfalle  entstehen  besonders  entsprechende  Wachstums- 
störungen des  Kreuzbeins.  Die  nach  der  Kreuzbeinosteomyelitis  auf- 
tretenden Nekrosen  des  Knochens  sind  in  der  Regel  umschrieben.  Die 
Prognose  der  akuten  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins  ist  ungünstig, 
nach  Groß  endeten  von  seinen  Iß  Fällen  10  tödlich. 

Am  vorderen  Becken  ring  ist  die  Osteomyelitis  infolge  der 
hier  wenig  ausgebildeten  spongiösen  Knocbensubstanz  sehr  selten, 
häufiger  kommt  hier  die  akute  eitrige  Periostitis  vor.  Kirchner  sah 
eine  akute  symmetrische  Osteomyelitis  der  Schambeine  mit  beider- 
seitiger Epiphysenlösung  und  mit  Eiteransammlung  in  der  Symphysen- 
höhle bei  einem  Ulanen  im  Anschluß  an  eine  eiternde  Wunde  am  rechten 
Knie  durch  Schlag  mit  der  Lanze.  Der  Verlauf  war  sehr  akut,  die 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  26 
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Diagnose  aber  erschwert,  weil  die  äußeren  Krankheitserscheinungen 
durch  die  Ansatzstellen  der  kräftigen  Musculi  recti  und  die  Fascie  ver- 
deckt waren.  Die  symmetrische  Erkrankung  erklärt  Kirchner  durch 
die  tägliche  Zerrung  der  Symphyse  und  der  Schambeine  durch  die  An- 
spannung der  hier  entspringenden  Adduktoren  beim  Reiten.  Wahr- 
scheinlicher ist  wohl,  daß  das  rechte  Schambein  zuerst  von  der  rechten 
Wunde  aus  erkrankte,  daß  dann  die  Erkrankung  auf  die  Symphysen- 
höhle und  auf  das  linke  Schambein  Übergriff,  oder  die  Symphysenhöhle 
erkrankte  primär  und  die  Schambeine  sekundär.  Der  Knochendefekt 
ersetzte  sich  wieder  völlig  durch  Knochenneubildung.  Länderer  be- 
obachtete eine  akute  Osteomyelitis  im  Bereich  des  Foramen  obturatum 
mit  Ileuserscheinungen  infolge  von  Verwachsung  einer  Darmschlinge 
mit  der  entzündeten  Umrandung  des  Foramen  obturatum. 

Von  großer  praktischer  Bedeutung  ist  die  schon  S.  399  kurz  er- 
wähnte akute  Osteomyelitis  im  Bereich  der  in  der  Pfanne 
Zusammenstößen  den  Epiphysen  der  drei  Beckenknochen,  des 
Os  coxae  (s.  Fig.  11  S.  13).  Diese  Erkrankung  nimmt  unter  den  ver- 
schiedenen Formen  der  akuten  Beckenosteomyelitis  eine  besondere 
Stellung  ein,  man  beobachtet  sie  besonders  auch  als  septisch  ver- 
laufende Entzündung  (Bardenheuer).  Die  akute  Osteomyelitis  der 
Pfanne  kann  natürlich  zur  Lösung  der  Pfannenknorj)elfugen  und  vor 
allem  sehr  rasch  zu  Hüftgelenksvereiterung  führen.  Zuweilen  gelingt 
es,  letztere  noch  rechtzeitig  zu  verhindern,  wenn  man  bei  der  Unter- 
suchung per  rectum  im  kleinen  Becken  im  Bereich  der  Pfannengegend 
einen  Abszeß  nachAveist  und  denselben  eröffnet,  so  lange  das  Hüft- 
gelenk noch  nicht  erkrankt  ist.  Die  Pfannenosteomyelitis  kommt  be- 
sonders bei  kleinen  Kindern  vor  und  kann,  Avenn  der  Patient  am  Leben 
bleibt,  in  den  späteren  Stadien  häufig  mit  tuberkulöser  Coxitis  ver- 
Avechselt  werden. 

Der  klinische  Verlauf  der  Osteomyelitis  und  Periostitis  acuta 
der  Beckenknochen  ist  im  Avesentlichen  derselbe  Avie  bei  der  akuten 
Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen.  Auch  hier  beobachtet  man 
teils  schAverste  Fälle  mit  raschem  tödlichen  Verlauf  durch  allgemeine 
Sepsis,  teils  mittelschAvere  oder  ganz  leichte  Fälle  mit  umschriebenen 
oder  fehlenden  Kekrosen.  Am  ungünstigsten  sind  im  allgemeinen  die 
diffusen  E n t z ü n d u n g s f o rmen,  z.  B.  am  Darmbein  und  Kreuz- 
bein mit  Uebergang  auf  das  Hüftgelenk,  das  Iliosakralgelenk , den 
Wirhelkanal  oder  das  Zellgewebe  des  Beckens,  des  Peritoneums  u.  s.  av. 
Von  5 Fällen  von  akuter  diffuser  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins,  Avelche 
Hahn  zusammenstellte,  Avurde  keiner  geheilt,  und  von  den  16  Fällen 
von  Groß  endeten,  Avie  schon  ei'Avähnt,  10  tödlich. 

Nicht  immer  entspricht  der  Grad  der  Allgemeinintoxikation  der 
Ausdehnung  der  Lokalerkrankung.  Die  akute  Osteomyelitis  der  Becken- 
knochen beginnt  in  der  Regel  plötzlich  unter' S chüttelfrost, 
Fieber  und  lokalen  S c h m e r z e n an  der  E r k r a n k u n g s s t e 1 1 e, 
zuAveilen  im  Anschluß  an  eine  Gelegenheitsursache,  z.  B.  an  ein  Trauma, 
an  eine  starke  Erkältung.  In  den  schlimmsten  Fällen  treten  die  Sym- 
ptome einer  scliAveren  Allgemeinerkrankung  mit  hohem  Fieber,  Delirien, 
mit  ra])ider,  lokaler,  schmerzhafter  AiiscliAvellung  des  befallenen  Knochens 
und  l'od  in  einigen  Tagen  auf.  ln  den  leichtesten  Fällen  sind  die 
allgemeinen  und  lokalen  Erscheinungen  gering.  Die  mitt elsclnveren 
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Fälle  bilden  wohl  die  Mehrzahl.  Zuweilen  treten  die  Erscheinunsen 
von  seiten  des  Darmes  oder  der  Gelenke  an  den  Extremitäten  so  in 
den  Vordergrund,  daß  die  Lokalerscheinungen  am  Becken  leicht  über- 
sehen werden  und  man  eher  an  Typhus  oder  an  akuten  Gelenkrheu- 
matismus denkt.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  multiple 
Osteomyelitis  nicht  bloß  des  Beckens,  sondern  auch  anderer  Knochen, 
z.  B.  besonders  des  Oberschenkels.  Charakteristisch  für  die  Lokal- 
erkrankung am  Becken  ist  der  hochgradige,  tiefsitzende  Schmerz, 
welcher  sich  bei  Druck  auf  die  erkrankte  Stelle  des  Darmbeins,  des 
Kreuzbeins,  der  Pfannengegend  noch  steigert,  ferner  eventuell  die 
äußerlich  nachweisbare  Anschwellung,  das  Fehlen  jeder  Fluktuation, 
jeder  Entzündung  der  Weichteile  in  der  ersten  Zeit  und  die  entsprechende 
Funktionsstörung,  z.  B.  des  Hüftgelenks  bei  Osteomyelitis  im  Bereich 
der  Pfanne.  Manche  Fälle  von  akuter  Beckenosteomyelitis  beginnen 
nicht  in  der  beschriebenen  akuten  Weise,  sondern  ganz  allmählich,  die 
allgemeinen  und  lokalen  Erscheinungen  sind  gering,  ihr  Verlauf  ist 
ganz  schleichend.  Solche  Fälle  bereiten  der  Diagnose  eventuell  große 
Schwierigkeiten,  und  sie  werden  erst  klar,  wenn  im  Bereich  des  Beckens 
eine  Eiterung  nachweisbar  wird  oder  wenn  an  irgend  einer  anderen 
Körperstelle  eine  Osteomyelitis  auftritt. 

Der  weitere  Verlauf  der  akuten  Osteomyelitis  des  Beckens 
besteht  oft  in  Heilung  unter  entsprechender  Eiterung  und  Nekrose. 
In  solchen  Fällen  nimmt  die  örtliche  Schwellung  an  der  schmerzhaften 
Stelle,  z.  B.  an  der  äußeren  Fläche  des  Darmbeins,  in  der  Fossa  iliaca 
der  Darmbeinschaufel,  am  Kreuzbein  u.  s.  w.,  im  Verlauf  von  I — 2 bis 
3 Wochen  allmählich  zu,  es  wird  Fluktuation  resp.  ein  Abszeß  nach- 
weisbar. Die  schlimmsten  Fälle  verlaufen,  wie  gesagt,  in  kürsester 
Zeit  durch  Septikämie  tödlich,  bevor  noch  die  Lokalerscheinungen  recht 
zum  Ausdruck  gekommen  sind.  Oder  die  Eiterung  nimmt  im  Bereich 
des  erkrankten  Knochens,  des  Periosts  und  der  benachbarten  Weich- 
teile eine  große  Ausdehnung  an,  zuweilen  mit  Gasentwicklung.  In 
solchen  Fällen  erfolgt  ebenfalls  gewöhnlich  der  Tod  durch  Septikämie 
oder  Pyämie  mit  sekundären  Abszessen  in  den  inneren  Organen,  wenn 
nicht  rechtzeitig  für  gründliche  Entleerung  des  Eiters  gesorgt  wird. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  beim  Verlauf  jeder  akuten  Osteo- 
myelitis beanspruchen  das  Hüftgelenk,  das  Iliosakr algelenk 
und  der  Sakral-  resp.  Wirbelkanal,  in  deren  Bereich  die  akute 
Osteomyelitis,  wie  schon  zur  Genüge  erwähnt  wurde,  mit  Vorliebe  be- 
ginnt und  dieselben  sekundär  in  Mitleidenschaft  zieht. 

Heber  die  akute  Osteomyelitis  im  Gebiete  des  Hüft- 
gelenks verdanken  wir  besonders  P.  v.  Bruns  und  Honsell  auf 
Grund  von  106  sorgfältig  und  lange  beobachteter  Fälle  eingehende 
Mitteilungen.  Da  die  Krankheiten  des  Hüftgelenks  an  einer  anderen 
Stelle  der  deutschen  Chirurgie  geschildert  werden,  so  können  wir  auf 
den  klinischen  Verlauf  der  akuten  Osteomyelitis  im  Bereich  des  Hüft- 
gelenks hier  nur  ganz  kurz  eingehen. 

Die  akute  Osteomyelitis  im  Gebiete  des  Hüftgelenks  ist  meist  da- 
durch charakteristisch,  daß  die  bis  dahin  völlig  gesunden  Kinder  oder 
jungen  Leute  plötzlich  unter  Schüttelfrost,  hohem  Fieber 
meist  mit  Bewußtseinsstörungen  und  unter  lebhaften  spontanen 
Schmerzen  in  der  Hüfte,  im  Knie,  im  ganzen  betreffenden  Bein  er- 
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kranken.  Die  Scliinerzen  werden  durch  die  geringste  Bewegung,  durch 
Druck  auf  den  großen  Trochanter,  auf  die  Fußsohle  gesteigert.  Wäh- 
rend die  Ki’anken  mit  tuberkulöser  Coxitis  noch  Wochen  und  Monate 
hinkend  umhergehen,  muß  der  an  akuter  Osteomyelitis  im  Gebiet  des 
Hüftgelenks  leidende  Patient  sofort  vom  ersten  Tage  der  Krankheit 
das  Bett  hüten.  Zu  den  oben  erwähnten  Anfangssymptomen  gesellt 
sich  dann  gewöhnlich  bald  eine  flache,  gleichmäßige,  ödematös  teigige 
Schwellung  der  H üfte. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ist  nun  verschieden,  je 
nachdem  der  Gelenkerguß  die  Kapsel  perforiert  und  nach  außen  durch- 
bricht oder  nicht.  Unter  den  lOö  in  der  Tübinger  Klinik  beobachteten 
Fällen  waren  20  Fälle  von  akuter  Hüftosteomyelitis  ohne  offene 
Gelenkeiterung,  darunter  3 beiderseitige  Erkrankungen  und  86  of- 
fene (perforierte)  Gelenkeiterungen.  Unter  den  86  mit  offener 
Gelenkeiterung  verlaufenen  Fällen  fänden  sich  bei  27  Kranken  zugleich 
noch  anderweitige  osteomyelitische  Lokalisationen ; Gmal  wurde  eine 
Erkrankung  beider  Hüften  beobachtet,  und  ebenso  oft  waren  außerdem 
Erscheinungen  seitens  des  Beckens  (Infiltration,  Schwellung,  Fistel- 
bildung, Narben  in  der  Regio  hypogastrica)  vorhanden. 

In  den  Fällen  ohne  offene  Eiterung  erfolgt  nach  v.  Bruns  und 
H onsell  etwa  innerhalb  eines  Jahres,  bei  solchen  mit  offener  Eiteruns: 
durchschnittlich  nach  3 — 4 Jahren,  falls  die  Kranken  überhaupt  am 
Leben  bleiben,  Heilung  und  zwar  meist  mit  entsprechender  Funktions- 
störung des  erkrankten  Hüftgelenks  (Kontrakturen,  Ankylosen,  Ver- 
kürzung und  Atrophie  des  Beins  etc.),  ln  den  leichtesten  Fällen  ist 
eine  Restitutio  ad  inte«rrum  möglich. 

ln  33  Fällen,  also  nahezu  in  einem  Drittel  der  Fälle,  beobachteten 
V.  Bruns  und  H onsell  Spontanluxationen,  und  zwar  fand  die 
Luxation  oder  Subluxation  30mal  nach  hinten  und  oben  auf  das  Darm- 
bein statt,  2mal  auf  das  Foramen  obturatum,  und  Imal  war  eine 
Luxatio  ilio])ubica  vorhanden. 

Epi  j)hysenlösungen  sahen  v.  Bruns  und  Hon  seil  in  26  Fällen 
von  106.  Von  diesen  sind  6 ohne  offene  Eiterung  ausgeheilt,  in  den 
anderen  20  Fällen  bestand  gleichzeitig  meist  eine  sehr  schwere  Ver- 
eiterung des  Gelenks.  Außer  in  der  Epiphysenlinie  kamen  2mal  auch 
Trennungen  in  der  Kontinuität  der  Diaphyse,  also  Spontan- 
frakturen vor. 

Ein  letaler  Ausgang  erfolgte  von  den  106  Fällen  15mal  in- 
folge von  Gelenkvereiterung,  Imal  mit  Luxation,  4mal  mit  Epiphysen- 
lösung, 2mal  mit  ausgedehnten  osteomyelitischen  Herden  auch  in  den 
Beckenknochen,  und  4mal  war  eine  Resektion  resp.  Exartikulation  vor- 
genommen worden. 

Bezüglich  der  Erkrankungen  des  1 1 i o s a k r a 1 g e 1 e n k s 
verweise  ich  auf  68  S.  413  ff.  Wir  haben  schon  S.  401  erwähnt,  daß 
dasselbe  sekundär  nach  akuter  Sakralosteomyelitis  nur  selten  erkrankt, 
ebenso  wie  der  Sakral-  res}).  Wirbelkanal  (s.  S.  401). 

Ein  häufiger  Ausgang  der  Beckenosteomyelitis  ist,  wie  schon  er- 
wähnt, in  Nekrose  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung,  teils  nur 
oberflächlich,  teils  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens.  Die  Sequester 
können  in  die  Blase,  in  den  Darm,  ins  Rektum  gelangen,  ln  der 
Blase  und  Harnröhre  können  sie  zu  Konkrementbildungen  Veranlassuno- 
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geben.  Zuweilen  kommen  die  Kranken,  welche  eine  akute  Osteomyelitis 
überstanden  haben,  erst  in  ärztliche  Behandlung,  wenn  bereits  fistu- 
löse Karies  und  Nekrose  des  Knochens  mit  oder  ohne 
Eiterung  im  kleinen  Becken  besteht,  ln  solchen  Fällen  ist  der 
erkrankte  Beckenknochen,  z.  B.  das  Darmbein,  an  seiner  Außen-  und 
Innenfläche  gewöhnlich  diftus  verdickt,  mit  Osteoj)hyten  bedeckt  und 
von  mehreren,  nach  außen  mündenden  Eitergängen  (lurchzogen. 

Zuweilen  kapseln  sich  die  osteomyelitischen  Beckeneiterungen  mit 
oder  ohne  umschriebene  Nekrose  im  Knochen  subjieriostal  oder  im 
Zellgewebe  des  kleinen  Beckens  ab.  Manche  langjährig  bestehende 
chronische  Beckeneiterung  ist  durch  eine  akute  Osteomyelitis  besonders 
im  jugendlichen  Alter  bedingt. 

Zuweilen  kommt  es  nach  abgelaufener  ausgedehnter  Osteomyelitis 
zu  abnormer  Weichheit  des  erkrankten  Knochens  mit  sek  u n- 
därer  Verbiegung,  z.  B.  der  Darmbeinschaufel  oder  des  Kreuzbeins. 
In  der  Kegel  aber  heilt  die  Osteomyelitis  in  der  S.  399  beschriebenen 
Weise  durch  Verdickung  des  Knochens,  durch  Osteophytenbildung  aus, 
so  daß  dadurch  das  betreffende  Becken  auf  der  erkrankten  Seite,  be- 
sonders im  Bereich  des  Darmbeins,  entsprechend  verengt  wird. 

Eine  wichtige  Ursache  späterer  Beckendeformitäten  sind  die  Er- 
krankungen der  Beckengelenke  im  jugendlichen  Alter,  auf  welche  wir 
noch  zurückkommen  werden  (s.  81  u.  82,  Deformitäten  des  Beckens). 

Sind  das  Hüftgelenk  und  das  Iliosakralgelenk  durch  eine  akute  eitrige 
Osteomyelitis  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  veröden  sie  meistens 
im  Heilungsfalle,  es  entsteht  eine  fibröse  oder  knöcherne  Ankylose 
derselben  mit  entsprechender  Wachstumsstörung  des  Beckens,  falls,  wie 
gewöhnlich,  die  Erkrankung  im  jugendlichen  Alter  auftritt.  Durch 
einseitige  Ankylose  des  Iliosakralgelenks  resp.  durch  mangelhafte 
Entwicklung  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  entsteht  das  schräg  ver- 
engte Becken  auf  der  kranken  Seite,  durch  beiderseitige  Ankylose 
und  beiderseitige  mangelhafte  Aushildung  der  Seitenteile  des  Kreuzbeins 
entsteht  das  in  allen  Beckenebenen  quer  verengte  (Kobertsche) 
Becken.  Das  sog.  koxalgische  Becken  wird  im  Anschluß  an  Coxitis 
und  sonstige  Erkrankungen  auf  der  gesunden  Seite  verengt,  weil 
hier  durch  die  Belastung  beim  Gehen  und  Stehen  ein  U eberdruck 
stattfindet,  während  das  Bein  der  kranken  Seite  außer  Funktion  gesetzt  ist. 

Noch  nach  .lahren  hat  man  in  alten  osteomyelitischen  Herden 
erneute  Eiterbildung  beobachtet,  weil  die  Mikroben  der  Osteomyelitis 
eine  hochgradige  Widerstandsfähigkeit  und  Langlebigkeit  besitzen.  Die 
Lokalisationen  der  Osteomyelitis  können  scheinbar  schon  völlig  ge- 
schwunden sein,  trotzdem  hat  man  später  noch  ])lötzlich  Eiterung  und 
Nekrose  auftreten  sehen. 

Die  Diagnose  der  akuten  Osteomyelitis  und  Periostitis 
I ergibt  sich  aus  dem  Gesagten,  besonders  aus  den  geschilderten  lokalen 
; anatomischen  Veränderungen  und  der  sonstigen  Symptomatologie,  ln 
1 diagnostischer  Beziehung  ist  im  Beginn  vor  allem  der  lokale,  meist 
tiefsitzende,  dumpfe,  bei  Druck  sich  steigernde  Schmerz  an  einer  be- 
stimmten Stelle  des  Beckens,  z.  B.  am  Darmbein,  Kreuzbein,  im  Bereich 
des  Iliosakralgelenks,  der  Pfanne  u.  s.  w.,  von  größter  Wichtigkeit, 
während  die  bedeckenden  Weichteile  zuerst  noch  nicht  in  Mitleiden- 
schaft srezoiren  sind.  Ferner  ist  im  Verein  mit  dem  lokalen  Becken- 
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schmerz  der  meist  plötzliche  Beginn  der  Krankheit  mit  Schüttelfrost 
und  Fieher,  zuweilen  im  Anschluß  an  eine  Erkältung  oder  an  ein 
Trauma,  charakteristisch.  Stets  untersuche  man  per  rectum  und  per 
vaginam,  sowie  bimanuell,  um  möglichst  die  Beckenhöhle,  die  Pfannen- 
sresjend  etc.  abzutasten. 

Die  Prognose  der  akuten  Beckenosteomyelitis  ist  im  allgemeinen 
nicht  so  günstig  wie  bei  der  O.steomyelitis  der  langen  Röhrenknochen. 
Nach  Stettiner,  welcher  196  Fälle  von  Osteomyelitis  acuta  der  ver- 
schiedensten Knochen  aus  dem  Berliner  Krankenhause  Friedrichshain 
zusammenstellte,  beträgt  die  Mortalität  11,76  °/o.  Die  Mortalität  der 
akuten  Beckenosteomyelitis  ist,  wie  ich  glaube,  wesentlich  höher.  Am 
Becken  haben  besonders  die  diffusen  Entzündungsformen  des  Darm- 
und Kreuzbeins  mit  Entzündung  der  Coxa,  des  Iliosakralgelenks,  des 
Sakral-  und  Wirbelkanals,  ferner  die  primären  Entzündungen  im  Be- 
reich der  Pfannenepiphysen,  überhaupt  im  Bereich  des  Hüftgelenks 
eine  ungünstige  Prognose.  Wir  erwähnten  bereits  S.  402,  daß  5 von 
Hahn  zusammengestellte  Fälle  von  Kreuzbeinosteomyelitis  sämtlich 
tödlich  verliefen,  und  daß  von  den  16  Fällen  von  Kreuzbeinosteomyelitis, 
welche  Groß  zusammenstellte,  10  letal  endigten.  Die  wichtigsten 
Todesursachen  sind  Septikämie,  Pyämie,  diffuse  Entzündungen  des 
Beckenzellgewebes,  des  Peritoneums,  des  Sakral-  und  Wirl)elkanales. 
Die  Krankheit  kann  in  jedem  Stadium  zum  Tode  führen,  so  lange 
nicht  der  Eiter  genügend  Abfluß  hat.  Manche  Fälle,  besonders  jene, 
welche  durch  Streptococcus  bedingt  sind,  können  sehr  rasch  durch 
Allgemeininfektion  tödlich  verlaufen.  Nach  Ablauf  des  entzündlichen 
Stadiums  und  der  Eiterung  ist  es  dann  im  wesentlichen  die  Ausdehnung 
und  der  Sitz  der  Nekrose  des  Knochens,  die  mehr  oder  weniger  statt- 
gefundene Entzündung  des  Hüftgelenks  und  des  Iliosakralgelenks,  das 
Verhalten  der  Beckenepiph3^sen  u.  s.  w.,  wodui*ch  die  Art  des  Falles 
charakterisiert  wird.  Nicht  selten  bleiben  jahrelang  bestehende,  im 
Knochen  oder  in  der  Beckenhöhle  abgekapselte  Abszesse  zurück,  welche 
für  den  Träger  unter  Umständen  eine  stete  Gefahr  bilden  können. 
Durch  sich  abstoßende  s})itze  Sequester  können  lebensgefährliche  Ver- 
letzungen der  Harnblase,  des  Darms,  der  großen  Blutgefäße  entstehen. 
Gelangen  Sequester  in  die  Blase,  so  können  sie  den  Kern  für  Blasen- 
konkremente l)ilden,  wie  wir  schon  S.185 — 187  näher  beschrieben  haben. 

Die  Behandlung  der  akuten  Osteom}' elitis  und  Periostitis 
des  Beckens  ist  natürlich  in  erster  Linie  eine  operative,  sie  be- 
steht, kurz  gesagt,  im  allgemeinen  in  baldiger  operativer  Beseitigung 
oder  Entleerung  des  vorhandenen  Entzündungs-  und  InfektionsheVdes. 
Aber  die  Art  der  Operation  und  die  Zeit,  wann  wir  operativ  eingreifen 
sollen  und  müssen,  ist  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  recht  verschieden. 
Man  muß  im  allgemeinen  auch  therapeutisch  die  oben  geschilderten 
verschiedenen  klinischen  Bilder  berücksichtigen  und  besonders  die 
schweren  akuten  Fälle  mit  hochgradigem  Fieber  von  den  leichteren 
subakuten  unterscheiden,  ferner  die  diffusen  Entzündungen  von  den 
mehr  umschriebenen.  Nach  meiner  Ansicht  entscheidet  in  erster 
Linie  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  ob  wir  frühzeitig 
operativ  eingreifen,  oder  nocli  abwarten  sollen,  ferner  der  Sitz  und 
die  Ausdehnung  des  primären  Erkrankungsherdes,  ln  den  schwer- 
sten 1 ällen  mit  hohem  Fieber,  heftigem  örtlichen  Schmerz  und  aus- 
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fredebnter  Schwellung  wird  man  baldig. st  an  der  scbinerzbaften  oder 
geschwollenen  Stelle  des  Beckens  einscbneiden  und  dann  je  nach  dem 
Befund  verfahren.  Bei  den  diffusen  Entzündungen  und  Schwellungen, 
z.  B.  des  Darm-  und  Kreuzbeins,  mit  hohem  Fieber  wird  man  nach 
dem  V organge  von  Schede,  B a r d e n h e u e r , v.  Bergmann 
(Riga)  u.  a.  energisch  operativ  einschreiten  und  den  erkrankten  Knochen 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  frühzeitig  wegmeißeln.  Auf  diese 
Weise  kann  der  Patient  zuweilen  nur  allein  gerettet  werden.  Schede  hat 
unter  zwölf  derartigen  energischen  Frühoperationen  nur  einen  Todesfall. 
In  der  Tat  geht  aus  der  vorliegenden  Statistik,  z.  B.  bezüglich  der  Darm- 
beinosteomyelitis, hervor,  daß  unsere  operativen  Eingriffe  besonders  bei 
der  parazetabulären  Lokalisation  der  Osteomyelitis  nicht  radikal  ge- 
nug gewesen  sind.  Nach  A.  v.  Bergmann  sind  von  35  in  der  Literatur 
befindlichen  Fällen  von  Darmbeinosteomyelitis  nur  1 1 geheilt  worden, 
18  sind  gestorben,  in  G Fällen  ist  der  Ausgang  unbekannt.  Unter  den 
18  letal  verlaufenen  Fällen  finden  sich  15  parazetahuläre  Lokalisationen 
der  Osteomyelitis.  Mit  Recht  empfiehlt  daher  A.  v.  Bergmann  bei 
der  Darmbeinosteomyelitis  und  besonders  bei  der  parazetabulären  ein 
energisches  Vorgehen.  Eventuell  wird  man  die  Totalresektion 
des  Darmbeins  vornehmen,  indem  man  z.  B.  nach  A.  v.  Berg- 
mann das  Darmbein  unterhalb  des  Darmbeinkammes  unischneidet. 
Nach  subperiostaler  Bloßlegung  des  Knochens  durchschlägt  man  letz- 
teren unterhalb  der  Crista  iliaca  mit  einem  breiten  Meißel,  damit  der 
Darmbeinkamm  mit  der  Insertion  der  Rumpf-  und  Bauchmuskeln  er- 
halten bleibt.  Dann  wird  das  Darmbein  unter  möglichster  Erhaltung 
beider  Periostflächen  mit  Raspatorium  und  Meißel  aus  seinen  Ver- 
bindungen hinten  mit  dem  Kreuzbein,  vorn  mit  dem  Schambein,  Sitz- 
bein und  Hüftgelenk  ausgelöst,  so  daß  der  01)erschenkelkopf  frei  in 
der  Wunde  liegt.  Bei  Kindern  unter  8 Jahren  ist  noch  keine  Ver- 
knöcherung zwischen  dem  Pfannenteil  des  Darmbeins  und  dem  übrigen 
Darmbein  (mit  der  Darrabeinschaufel)  eingetreten,  man  kann  daher  das 
Darmbein  außerhalb  des  Gelenks  von  der  Pfanne  ablösen.  Auch  sonst 
wird  man  in  geeigneten  Fällen  nur  partielle  Darmbeinresektionen 
vornehmen  und  vor  allem  den  Pfannenteil  resj).  das  Hüftgelenk  intakt 
la.ssen.  A.  v.  Bergmann  hat  von  7 Fällen  von  Darmbeinosteomyelitis 
4 durch  partielle  Resektion  des  Darmbeins,  besonders  der  Darmbein- 
schaufel, geheilt,  1 Fall  endete  letal,  ferner  sind  2 Fälle  mit  Total- 
resektion des  Darmbeins  behandelt  worden,  sie  wurden  ebenfalls  mit 
guter  Funktion  geheilt.  Die  geschilderte  Darmbeinresektion  ist  gewiß 
eine  eingreifende  Operation,  sie  ist  nur  als  lebensrettende  Operation  in 
schweren  Fällen  von  diffuser  Osteomyelitis  mit  hohem  Fieber  indiziert. 
Nach  den  bis  jetzt,  besonders  auch  von  französischen  Autoren  vor- 
liegenden Berichten  sind  die  Resultate  der  Oj)eration  bezüglich  der 
Knochenregeneration  und  der  Funktion  der  betreffenden  resezierten 
Beckenhälfte  günstig,  vorzugsweise  dann,  wenn  man  die  (hdsta  iliaca 
mit  der  Insertion  der  Rumpf-  und  Bauchmuskeln  und  die  beiden  großen 
Periostflächen  an  der  Innen-  und  Außenseite  des  Darmbeins  erhält. 

Auch  bei  frischer  diffusser  Osteomyelitis  des  Kreuz- 
beins, der  Pfanne,  bei  der  sog.  sejitischen  Epiphysen- 
entzündung derselben  ist  die  Frühoperation  indiziert,  für 
welche  auch  hier  besonders  Dehler,  Bardenheuer  u.  a energisch 
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eingetreten  sind.  Eventuell  wird  man  bei  Pfannenosteomyelitis  die 
Pfannenresektion  nach  H.  Schmid  (s.  S.  429)  vornehmen.  Bei  der 
septischen  Epiphysenentzündung  der  Pfanne  empfiehlt  Bardenheuer 
einen  Schnitt  von  der  Symphysis  ossium  pubis  bis  zum  äußeren  Drittel 
des  Lig.  inguinale  (Pouparti).  Das  Bauchfell  wird  vorsichtig  abgelöst 
und  besonders  im  kleinen  Becken  weit  nach  hinten  al)geschoben , die 
Art.  und  Vena  iliaca  ext.  werden  mit  großen,  stumpfen  Haken  nach 
außen  gehalten.  Auf  diese  Weise  wird  das  kleine  Becken  und  die 
Pfannengegend  gut  bloßgelegt,  so  daß  man  hier  befindliche  Abszesse 
entleeren  und  die  erkiankte  Gelenkpfanne  eventuell  sub periostal 
mit  Hammer  und  Meißel  resezieren  kann.  In  einem  Falle  von  Pfannen- 
osteomyelitis hat  Bardenheuer  zuerst  die  Pfanne  und  das  Femur 
bis  zur  Trochanterenlinie  und  das  nekrotische  Sitzbein  reseziert, 
dann  wegen  Fortdauer  der  Eiterung  auch  noch  fast  den  ganzen  Best 
des  Darmbeins  von  der  Spina  ant.  sup.  bis  zur  Articulatio  sacroiliaca. 
Zur  Zeit  des  Berichts  ging  der  Patient  gut  in  einer  Abduktionsschiene. 
Auf  diese  möglichst  forcierte  Abduktion  des  Beins  ist  in  der  Nach- 
behandlung der  Pfannenresektion  großes  Gewicht  zu  legen. 

M.  Schmidt  hat  in  einem  Falle  von  akut-osteomyelitischem 
Pfannenabszeß  mit  Vorwölbung  der  Glutäalgegend  den  Abszeß  zu- 
nächst oberhalb  des  Lig.  inguinale  eröffnet,  dann  hinten  eine  Gegen- 
öffnung entsprechend  der  Incisura  ischiadica  major  angelegt  und  von 
dieser  aus  die  erkrankte  Pfannenstelle  gut  operativ  angreifen  können. 
M.  Schmidt  empfiehlt  diesen  Weg  für  akute  und  chronische  (tuber- 
kulöse) Abszesse  der  Pfannengegend. 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  handelt  es  sich  um  schwere 
Allgemeinerscheinungen  mit  nur  geringen , umschriebenen  Lokal- 
erscheinungen. Auch  hier  bin  ich  für  Frühoperation,  d.  h.  man 
schneidet  an  der  schmerzhaften  Beckenstelle  bis  auf  den  Knochen  ein, 
dann  punktiert  man  letzteren  an  der  betreffenden  Stelle,  eventuell  an 
verschiedenen  Stellen  mit  dem  Elektromotor,  mit  einer  Bohrmaschine 
oder  mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel.  Findet  man  Eiter,  dann 
reseziert  man  den  erki-ankten  Knochen  und  tamponiert  die  W^unde. 
Ist  noch  kein  Eiter  im  Knochen  nachweisbar,  so  wird  man  ebenfalls 
die  Operationswunde  breit  tamponieren  und  zunächst  den  weiteren 
Verlauf  abwarten.  Auch  solche  Fälle  können  unter  nachträglicher 
Eiterung  und  Abstoßung  eines  bald  größeren,  bald  kleineren  Sequesters 
heilen. 

In  allen  Fällen,  wo  die  allgemeinen  und  lokalen  Er- 
scheinungen gering  sind,  wartet  man  zunächst  unter  Anwendung 
von  Eis,  Frießnitz,  zweckmäßiger  Lagerung  etc.  mit  der  Operation,  bis 
ein  Abszeß  nachweisbar  ist,  oder  heftigere  Schmerzen,  höheres 
Fieber  u.  s.  w.  die  Operation  empfehlen,  ln  solchen  Fällen  kann  durch 
eine  einfache  Inzision,  durch  eine  ausgiebige  S})altung  des  Abszesses 
resp.  des  Entzündungsherdes  ohne  Nachoperation,  ohne  Nekrose  des 
Knochens  Heilung  eintreten.  Findet  man  keinen  Eiter,  dann  mildert 
die  entspannende  Inzision  wenigstens  die  Schmerzen.  Zuweilen  Averden 
anfangs  leichte  Fälle  ])lötz]ich  zu  schweren,  so  daß  auch  hier  noch 
Knocheuresektionen  notwendig  werden  können. 

Bei  chronischer  fistulöser  Osteomyelitis  empfiehlt  sich 
im  allgemeinen  die  Bloßlegung  der  betreffenden  Knochenstelle  unter 
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Spaltim"  der  Fi.stelii  und  die  Entfernung  der  meist  vorhandenen 
Sequester,  was  an  der  Außenfläche  des  Beckens  leicht,  an  der  Innen- 
fläche dagegen  unter  Umständen  schwierig  ist.  Bei  allen  durch  den 
Knochen  in  die  Beckenhöhle  führenden  Fisteln  muß  man  die  betreffende 
Knochenwand  in  genügender  Ausdehnung  resezieren,  um  den  Sequester, 
den  Eiterherd  in  der  Beckenhöhle  beseitigen  zu  können.  Am  Darm- 
beine geht  man  bei  Beckenabszessen  mit  Vorliebe  nach  oben  und 
hinten  von  der  Pfanne  in  die  Beckenhöhle  ein.  Aber  am  Darmbein 
und  Kreuzbein  können  Sequester  so  ungünstig  liegen,  daß  sie  nicht 
nachweisbar  und  nicht  erreichbar  sind.  Solche  Kranke  mit  langwierifren 
Beckenfisteln  und  Beckeneiterungen  wandern  nicht  selten  von  einem 
Chirurgen  zum  anderen  und  gehen  schließlich  nicht  selten  allmählich 
unter  zunehmendem  Marasmus,  an  Amyloid  der  Unterleibsorgane,  an 
Pyämie  zu  Grunde.  Ich  erinnere  hier  besonders  an  die  lehrreichen, 
von  Biedel  operierten  Fälle,  welche  wir  S.  185  erwähnt  haben. 

Sind  größere  Sequester,  z.  B.  am  Darmbein,  vorhanden,  dann  wird 
man  ausgedehntere  Knochenoperationen  vornehmen  müssen. 

Larghi  entfernte  1845  ein  total  nekrotisches  Darmbein  im 
wesentlichen  nach  der  S.  407  beschriebenen  v.  Bergmann  sehen  Total- 
resektion des  Darmbeins,  ja  Larghi  ist  wohl  als  der  eigentliche  Er- 
finder dieser  Operation  anzusehen. 

Bei  fistulöser  Karies  und  Nekrose  des  Hüftgelenks 
und  des  Iliosakralgelenks  ist  die  Kesectio  coxae  (s.  Chirurgie 
des  Hüftgelenks),  die  Pfannenresektion  (s.  S.  408  nach  Bardenheuer 
und  S,  429  ff.)  und  die  Besektion  des  Iliosakralgelenks  (s.  S.  431  ff.) 
notwendig.  Bezüglich  der  Technik  aller  ausgedehnten  Besektionen  am 
Becken,  z.  B.  besonders  der  Exarticulatio  interilio-abdominalis,  verweise 
ich  auf  Kapitel  XX,  Operationen  am  Becken  (s.  auch  71  S.  420  ff.). 

§ 06.  Die  traumatischen  und  metastatischen  Ent- 
zündungen der  Beckenknochen  (Periostitis  et  Osteomyelitis 
traumatica).  — Die  traumatischen  Entzündungen  des  Periosts 
und  des  Knochenmarks  beobachtet  man  nach  Verletzungen  des  Beckens 
der  verschiedensten  Art.  Die  nicht  eitrigen  Entzündungen  in  der  Form 
einer  ossifizierenden  Periostitis  und  Osteomyelitis  entstehen  nach  jeder 
Kontusion  des  Periosts,  nach  jeder  subkutanen  Fraktur,  besonders 
z.  B.  nach  Kontusionsfrakturen  im  Bereich  der  Spinae  iliacae  posteriores 
und  des  Kreuzbeins,  als  osteophytische  Wucherungen. 

0.  v.  Ley  beobachtete  bei  einem  sonst  ganz  gesunden  Manne 
infolge  eines  Traumas  im  Bereich  der  unteren  Sakralwirbel  und  der 
linken  Beckenseite  eine  traumatische  Erkrankung  des  Darmbeins,  welche 
unter  sehr  heftigen  Schmerzen  verlief  und  den  Kranken  ‘’/t  Jahr  ans 
Bett  fesselte.  In  der  Annahme  eines  vereiterten  Hämatoms  des  Darm- 
beins oder  einer  eitrigen  Entzündung  der  Articulatio  sacroiliaca  wurde 
ein  Teil  des  Os  ilei  und  der  oberste  Teil  der  Articulatio  sacroiliaca  mit 
dem  Meißel  reseziert,  weil  der  Patient  von  seinen  Schmerzen  befreit  sein 
wollte.  Es  fand  sich  kein  Eiter,  der  Knochen  war  nur  abnorm  weich. 

Die  eitrigen  Entzündungen  beruhen  auch  hier  stets  auf  der 
Infektion  durch  Spaltpilze,  man  beobachtet  sie  im  Anschluß  an  offene 
Wunden,  nach  komplizierten  Beckenfrakturen,  nach  Schußwunden  u.s.  w., 
wie  wir  bei  den  Verletzungen  des  Beckens  zur  Genüge  erwähnt  haben. 
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Auch  bezüglich  der  meta  statischen  Knochenentzündungen  des 
Beckens  bei  Pyämie,  Septikämie,  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Pocken, 
Diphtherie  u.  s.  w.  können  Avir  uns  nach  der  ausführlichen  Schilderung 
der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  und  Periostitis  ganz  kurz  fassen. 
Diese  Knochenentzündungen  des  Beckens  verlaufen  entweder  analog 
der  spontanen  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  und  Periostitis  oder 
mehr  chronisch  unter  der  Bildung  umschriebener  kalter  Abszesse  von 
oft  jahrelanger  Dauer.  Im  allgemeinen  sind  die  metastatischen  Knochen- 
entzündungen des  Beckens  selten,  am  häufigsten  vielleicht  noch  im 
Verlauf  des  Scharlachs  und  des  Typhus.  Die  Knochenerkraiikungen 
im  Verlauf  des  Typhus,  welche  in  neuerer  Zeit  besonders 
P.  Klemm  genauer  geschildert  hat,  zeigen  sich  gewöhnlich  erst  in 
der  Rekonvaleszenz  desselben,  sind  solitär  oder  multipel,  sitzen  meist 
in  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen  und  an  den  Rippen,  selten 
im  Becken,  sie  beginnen  im  allgemeinen  mit  rheumatischen  Beschwerden 
und  verlaufen  unter  Fiebererscheinungen.  In  den  sich  bildenden  Ent- 
zündungsherden resp.  Abszessen  hat  man  Eiterkokken  und  virulente 
Typhusbazillen  — selbst  noch  jahrelang  nach  dem  Typhus  — , ferner 
das  Bacterium  coli  commune  u.  s.  w.  nachgeAviesen.  Die  erAvähnten 
Bakterien  Avaren  teils  kombiniert,  teils  fand  sich  jede  Bakterienart  für 
sich.  Nach  P.  Klemm  sind  die  spezifisch  typhösen  Knochenentzündungen 
ohne  Eitermikroben  nichteitrige  Entzündungsherde,  bei  Eiterungen, 
Abszeßbildungen  handelt  es  sich  stets  um  Mischinfektion,  besonders 
durch  Staphylokokken,  seltener  durch  Streptokokken.  Der  Ausgang 
der  typhösen  Knochenentzündungen  besteht  nach  P.  Klemm  in  Resorp- 
tion derselben,  in  Verkäsung  analog  der  Tuberkulose,  in  Verflüssigung 
resp.  Vereiterung  und  in  zentraler  Osteomyelitis  mit  Sequesterbildung. 
Durch  Infektion  mit  Typhusbazillen  und  Staphylokokken  erzielte 
P.  Klemm  bei  zwei  Tieren  eitrige  Osteomyelitis  des  Darmbeins,  einmal 
mit  Sequesterbildung.  In  beiden  Fällen  fanden  sich  im  Eiter  nur 
Staj)hylokokken,  die  Typhusbazillen  Avaren  Avahrscheinlich  durch  die 
längere  Einwirkung  des  Staphylokokkeneiters  zu  Grunde  gegangen.  Auch 
der  R o t z b a c i 1 1 u s , der  Pneumococcus,  der  Influenzabacillus, 
der  Aktinomyces  kommen  gelegentlich  in  Beckenknochenabszessen 
vor.  ZuAveilen  ist  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Abszeß- 
inhaltes negativ.  Bezüglich  der  tuberkulösen  und  syphilitischen 
Beckenknochenentzündungen  verweise  ich  auf  i;  (37  S.  411  ff. 

N a c h F a 1 1 a u f s G e s ä ß kommt  e s g e 1 e g e n 1 1 i c h z u K ar i e s 
und  Nekrose  des  Steißbeins  teils  durch  primäre  eitrige  Peri- 
ostitis und  Osteomyelitis,  teils  Aveil  Weichteilabszesse  sekundär  auf  das 
Steißbein  übergehen.  Der  Verlauf  solcher  Eiterungen  ist  zuAA'^eilen  sehr 
chronisch  unter  den  Erscheinungen  von  Coccygodynie  (s.  § 57  S.  321  ff.). 
Davies-Colley,  Dünn  u.  a.  beobachteten  Nekrose  des  Steißbeins 
nach  Sturz  auf  das  Gesäß. 

Der  erste  I all  von  traumatischer  Nekrose  des  Steißbeins  von 
A.  Dünn  betraf  einen  (33jährigen  Mann,  Avelcher  vor  4 Jahren  auf 
sein  Gesäß  gefallen  Avar.  3 Monate  nach  dem  Unfall  brach  ein  Abszeß 
durch  das  Rektum  nach  außen  ; es  bildeten  sich  dann  mehrere  Fisteln 
in  der  linken  Hinterbacke  und  eine  dicht  hinter  dem  After.  Durch 
Inzision  Avurde  die  Eiterhöhle  in  der  Umgebung  des  Mastdarms  aus- 
giebig freigelegt,  der  Kranke  starb  aber  infolge  von  Erysipel.  Die  Sektion 
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ergab,  daß  die  Steißbeinspitze  fehlte,  daß  der  noch  vorhandene  Rest 
des  Steißbeins  nekrotisch  war,  und  daß  mehrere  gelöste  Sequester  in 
der  Eiterhöhle  lagen. 

ln  dem  zweiten  Falle  von  A.  Dünn  wurde  das  Steißbein  durch 
phlegmonöse  Entzündung  nekrotisch  bei  einem  52jährigen  Manne. 
Derselbe  war  ohne  bekannte  Ursache  vor  .Jahren  unter  heftigen 
Schmerzen  beim  Sitzen  und  hartnäckiger  Obstipation  erkrankt.  Dann 
gingen  per  anum  und  durch  mehrere  Fisteln  in  den  Hinterbacken  und 
dicht  hinter  dem  After  große  Eitermengen  ab.  Nach  Spaltung  der 
Fisteln  wurde  das  nekrotische  Steißbein  entfernt  und  Heilung  erzielt. 

ln  dem  Falle  von  Davies-Colley  war  die  Nekrose  des  Steiß- 
beins und  des  unteren  Teils  des  Kreuzbeins  nach  Sturz  vor  6 Jahren 
eingetreten. 

Im  Guy’s  Hospital  wurden  innerhalb  20  Jahren  nach  A.  Dünn 
nur  2 Fälle  von  traumatischer  Nekrose  des  Steißbeins  nach  Weichteil- 
quetschung des  Gesäßes  durch  Fall  beobachtet. 

Die  Nekrose  des  Steißbeins  kann  in  veralteten  fistulösen  Fällen 
besonders  mit  Urinfisteln  und  mit  Mastdarmfisteln,  mit  Mastdarm- 
geschwüren und  Mastdarmstrikturen  verwechselt  werden.  Das  kariöse 
(nekrotische)  Steißbein  ist  meist  noch  in  Verbindung  mit  dem  Kreuz- 
bein, welches,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  D avi e s - Col ley,  ebenfalls 
miterkrankt  sein  kann.  Die  Abszesse  können  sich  längs  des  Randes 
des  M.  glutaeus  maximus  bis  in  die  Fossa  ischiorectalis  senken. 
Tuberkulose  ist  gewöhnlich  nicht  vorhanden. 

Bouillon  sah  im  Anschluß  an  Nekrose  des  Steißbeins  allgemeine 
fortschreitende  Paralyse  des  Rückenmarks  mit  Erscheinungen  von 
Paralysis  agitans  wahrscheinlich  infolge  umschriebener  Sklerose.  Die 
ungenaue  Sektion  macht  den  sonst  interessanten  F.all  fast  wertlos. 

Bezüglich  des  sonstigen  Verlaufs  und  der  Behandlung 
der  traumatischen  und  metastatischen  Knochenentzün- 
dungen  verweise  ich  auf  i??;  26 — 28  S.  92  ff.  und  auf  37 — 38  S.  187  fi‘. 
(Frakturen,  Schußwunden),  ferner  auf  65  S.  397  ff.  (akute  Osteomyelitis 
und  Periostitis)  und  auf  § 68  S.  413  ff.  (Krankheiten  der  Beckengelenke). 

67.  Die  chronischen  Entzündungen  der  Becken- 
knochen (Tuberkulose,  Syphilis  etc.).  — Die  chroni.schen 
Entzündungen  der  Beckenknochen  entstehen  entweder  aus  voraus- 
gegangenen akuten  Pintzündungen,  besonders  aus  der  in  ^ 65  S.  397  ff. 
beschriebenen  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  und  Periostitis,  oder  es 
handelt  sich  vor  allem  um  primäre  Tuberkulose,  Syphilis  u.  s.  w. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  Beckenknochen  nimmt 
die  Tuberkulose  die  wichtigste  Stelle  ein,  sie  ist  teils  eine  primäre, 
teils  eine  sekundäre  infolge  der  Ausbreitung  einer  tuberkulösen  Er- 
krankung der  Nachbarorgane.  Die  primäre  Tuberkulose  des 
Beckens  lokalisiert  sich  mit  \"orliebe  in  den  Beckengelenken,  oder, 
richtiger,  sie  entsteht  im  Knochen  in  der  Nähe  der  Gelenkkörper  und 
bricht  dann  in  das  Hüftgelenk,  in  das  lliosakralgelenk  oder  in  die 
Symj)hyse  durch.  Bezüglich  der  Tuberkulose  der  Beckengelenke  und 
der  Symphysis  ossium  pubis  verweise  ich  auf  69  — 71  S.  416  fi‘. 

_ Die  eigentliche  primäre  Beckenknochentuberkulose  beobachtet  man 
gelegentlich  am  Darmbein,  Kreuzbein,  Schambein,  Sitzbein,  besonders 
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in  der  Nähe  der  an  den  einzelnen  Knochen  befindlichen  Knorpelfugen 
(s.  Fig,  11  S.  13).  So  erklärt  sich  auch,  daß  die  Gelenktuberkulose  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  sekundäre  vom  Knochen  aus  ist.  Die  sekundäre 
Tuberkulose  der  Beckenknochen  im  Anschluß  an  eine  Tuberkulose  der 
Nachbarorgane  kann  an  jeder  Beckenstelle  Vorkommen.  Die  Becken- 
tuberkulose ist  eine  der  wichtigsten  Ui  sachen  der  Beckenabszesse,  welche 
teils  an  der  Innenseite  des  Beckens,  teils  an  der  Außenseite  desselben  ihre 
Entstehung  finden  und  sich  dann  in  typischer  Weise  ausbreiten  (s.§§  61—62 
S.  350  ff.).  Die  Senkungsabszesse  können  nach  Beckenkaries  eine  große 
Ausdehnung  annehmen.  Billroth  sah  hei  einem  24jährigen  Patienten 
einen  vom  Becken  ausgehenden  Senkungsabszeß,  welcher  zuerst  an  der 
hinteren  oberen  Fläche  des  Obeischenkels  eine  umschriebene  schmerz- 
lose Geschwulst  bildete  und  sich  dann  bis  zur  Kniekehle  in  2 Jahren 
herabsenkte,  hier  einen  mannskopfgroßen  Beutel  bildend.  Der  Kranke 
wurde  in  Jahresfrist  durch  Inzision  geheilt.  Am  häußgsten  sind  die 
kariösen  Zerstörungen  der  Bei  kenknochen  nach  tubei'kulöser  Entzündung 
des  Hüftgelenks  und  der  Articulatio  sacroiliaca  (s.  § 69  S.  416  ff.). 

Um  unnötige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  bezüglich 
des  Verlaufs  der  Beckentuberkulose  auf  die  Schilderung  der  Tuber- 
kulose der  B e c k e n g e 1 e n k e und  der  S y m p h y s i s o s s i u m 
pubis  (s.  §§  69  — 71  S.  416  ff.),  da  gerade  diese  praktisch  von  besonderer 
Wichtigkeit  ist.  Dort  werden  wir  auch  die  Behandlung  der  Becken- 
tuberkulose im  Zusammenhang  schildern. 

Die  Syphilis  der  Beckenknochen  ist  sehr  selten.  Man 
beobachtet  sie  gelegentlich  als  gummöse  Pe  riostitis  und  Osteo- 
myelitis in  früheren  Stadien  der  Lues  meist  mit  anderen  Erschei- 
nungen der  Syphilis  zusammen,  so  daß  die  Diagnose  nicht  schwer  ist. 
Sodann  kommt  die  syphilitische  Osteomyelitis  und  Periostitis  im 
tertiären  Stadium  der  Lues  gelegentlich  vor,  und  zwar  entweder  als 
Osteomyelitis  und  Periostitis  ossificans  mit  Osteophyten- 
bildung,  mit  Verdickung  der  Beckenknochen,  z.  B.  des  Darmbeins  im 
Bereich  der  Crista  oder  des  Kreuzbeins,  zuweilen  mit  heftigen  Neur- 
algien im  Gebiet  des  Plexus  sacralis  und  lumbalis.  Bei  dieser  sklero- 
sierenden  resp.  ossifizierenden  Form  ist  z.  B.  der  ganze  Darmbeinkamm 
verdickt,  oder  man  findet  nur  hier  und  da  an  der  Crista  iliaca,  am 
Kreuzbein  flache  umschriebene  Wülste,  oder  aber  die  syphilitische 
Knochenentzündung  verläuft  als  Karies  mit  A b s z eß  b il  d u n g ähn- 
lich wie  die  Tuberkulose.  Bei  angeborener  Lues  beobachtet  man 
nach  Parrot  anfangs  charakteristische  Knochenverdickungen , dann 
Knochenschwund  und  später  rachitisartige  Störungen. 

A.  Fournier  beobachtete  folgende  interessante  luetische  Er- 
krankung des  Periosts  und  des  Beckenzellgewebes. 

Ein  34jähriger  Mann  erkrankte  unter  den  Erscheinungen  von  zunehmen- 
der Kompression  der  Blase  und  des  Mastdarmes,  so  daß  in  wenigen  Monaten 
auffallende  Kachexie  eintrat.  Das  kleine  Becken  war  von  einem  derben 
Infiltrat  ausgefüllt,  welches  bis  über  das  Schambein  hinausragte.  Der  Mast- 
darm war  bald  über  dem  After  für  die  Fingers):)itze  undurchgängig.  Die 
Diagnose  einer  malignen  Neubildung  erschien  sicher.  Der  Kranke"’  zeigte 
keinei'lei  Symptome  einer  überstandenen  oder  ererbten  Lues,  das  einzitre 
\ ei dachtsnioment  beruhte  darauf,  daß  von  15  Geschwistern  des  Patienten 
13  in  frühestem  Alter  gestorben  waren.  Auch  der  Augenhintergrund  ergab 
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nichts.  Da  stellte  sich  der  ältere  Bruder  mit  einer  ausgesprochenen  hereditär- 
syphilitischen Chorioretinitis  in  der  Form  einer  Dystrophia  pigment.,  Ar- 
teriitis und  Periarteriitis  vor.  Nun  wurde  bei  dem  Kranken  eine  energische 
antisyphilitische  Kur  eingeleitet,  welche  in  2 Monaten  zur  völligen  Resorj)- 
tion  des  Beckenintiltrates  führte. 

Die  Behandlung  d e r B e c k e n k n o ch  e n 1 u e s besteht  in  einer 
allgemeinen  antiluetischen  Kur  (Schniierkur,  Jodkali)  und  in  einer  dem 
einzelnen  Falle  entsprechenden  Lokalbehandlung,  ähnlich  wie  bei  der 
Tuberkulose.  Erweichte  Gunimata,  kariöse  Knochenpartien  werden 
energisch  ausgelöffelt,  nekrotischer  Knochen  entfernt,  eventuell  be- 
seitigt man  den  Krankheitsherd  durch  entsprechende  Knochenresektion 
mittels  Hammer  und  Meißels,  oder  durch  die  Säge  u.  s.  w.  S.  auch  J;  71 
S.  426  ff.  die  Behandlung  der  Tuberkulose. 

§ 68.  Die  akuten  Entzündungen  der  B e c k e n g e 1 e n k e, 
der  Articulatio  sacroiliaca,  der  Sym})hysis  ossiuni  jiubis, 
des  Kreuzbeinsteißbeingelenks  und  der  einzelnen  Steiß- 
wirbelgelenke. — Die  Entzündungen  der  genannten  Beckengelenke 
haben  ini  wesentlichen  dieselbe  Aetiologie  wie  die  akuten  und  chroni- 
schen Entzündungen  der  Beckenknochen,  sie  entstehen  teils  primär, 
teils  sekundär  infolge  von  Erkrankungen  der  Beckenknochen  und 
ihrer  Umgebung. 

Die  akuten  Entzündungen  der  Beckengelenke  beobachtet  man 
primär  z.  B.  nach  Verletzungen,  sekundär  nach  der  S.  397  ff.  beschrie- 
benen akuten  Osteomyelitis  und  Periostitis,  teils  durch  Uehergreifen 
sonstiger  Entzündungen  der  Nachbarorgane  oder  metastatisch  im  Puer- 
perium, bei  Pyämie,  Gonorrhoe  u.  s.  w. 

Die  akuten  Entzündungen  der  Articulatio  sacroilaca,  be- 
züglich deren  Anatomie  ich  auf  S.  9 — 11  verweise,  sind  wie  an  anderen 
Gelenken  teils  seröse  und  serofibrinöse,  teils  eitrige  Entzündungen. 
Wenn  die  Kranken  mit  akuten  eitrigen  Entzündungen  nicht  infolge 
von  Sejisis  bald  zu  Grunde  gehen,  dann  können  sich  ausgedehnte 
E i t er s e n k u n g e n mit  fistulösem  Durchbruch  in  der  vorderen,  seit- 
lichen und  hinteren  Beckengegend  bilden,  wie  bei  der  Tuberkulose 
fs.  S.  416  ff),  ln  solchen  Fällen  sind  auch  fast  stets  Sequester  vor- 
handen. Riedel  sah  eine  akute  Vereiterung  der  Articulatio  sacroiliaca 
im  Puerperium  mit  Nekrose  der  Gelenkfläche  des  Os  sacrum.  Durch 
Trepanation  des  Beckens  wurde  der  Sequester  extrahiert  und  voll- 
ständige Heilung  erzielt. 

Tiling  beobachtete  eine  akute  Vereiterung  des  lliosakralgelenks 
nach  akuter  Osteomyelitis  mit  gleichzeitiger  Eiterung  in  beiden  Ell- 
bogengelenken. Die  Sektion  des  nach  5 Wochen  gestorbenen  Kranken 
ergab  nur  eine  ausgeiiehnte  Osteoporose  der  Darmbeinschaufel,  keine 
Nekrose.  Fagan  sah  eine  akute  eitrige  Entzündung  des  linken  llio- 
sakralgelenks nach  Fall  hei  einem  4jälirigen  Mädchen.  Die  Eiterung 
verlief  unter  starker  Schwellung  der  linken  Sakral-  und  Glutäalgegejid, 
es  bildete  sich  auch  eine  Eitersenkung  nach  der  Inguinalgegend.  Aus 
beiden  Eiterherden  vorn  und  hinten  wurde  der  Eiter  Omal  durch 
Aspiration  entleert,  worauf  vollkommene  Heilung  erfolgte. 

Mehrfach  hat  man  akute  puerperale  Eliterungen  der  lliosakral- 
gelenke,  besonders  auch  z.  B.  im  Anschluß  an  Erschlaffung  der  Gelenke 
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wälirend  des  Wochenbetts  und  der  Geburt,  beobachtet  und  zwar  mit  oder 
ohne  eitrige  Entzündung  der  Symphysis  ossium  pubis  (Trousseau, 
Dübrssen  u.  a.).  Gulinski  sab  eine  eitrige  puerperale  Entzündung 
der  Symphysis  und  gleichzeitig  eine  akute  nicbteitrige  beiderseitige 
Entzündung  der  Articulatio  sacroiliaca. 

Die  akuten  Entzündungen  der  Symphysis  ossium  pubis, 
bezüglich  deren  Anatomie  ich  auf  S.  11 — 12  verAveise,  entstehen  be- 
sonders im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  im  Bereich  der  Scbam- 
beinepipbysen  bei  jugendlichen  Individuen,  dann  bei  Frauen  im  Puer- 
perium, vorzugsweise  bei  gleichzeitig  vorhandener  Pyämie  und  Sepsis. 

Im  Puerperium  beginnt  die  eitrige  Entzündung  der  Symphyse  meist 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  entweder  plötzlich  unter  akuten 
Erscheinungen  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  oder  mehr  schleichend. 

Die  Lokalerscheinungen  können  in  der  ersten  Zeit  sehr  gering 
sein,  gewöhnlich  sind  Schmerzen  vorhanden,  und  das  Gehen  ist  er- 
schwert. Mit  der  zunehmenden  Eiterung  tritt  dann  eine  entsprechende 
Schwellung  der  Symphysengegend  und  Diastase  resp.  Lockerung  der 
Schambeinfuge  ein.  Fluktuation  im  Bereich  der  Schamfuge  ist  nicht 
immer  nachweisbar,  obgleich  bereits  ausgedehnte  Eitersenkungen  vor- 
handen sein  können,  weil  die  lokalen  Entzündungserscheinungen  durch 
die  kräftigen  Insertionen  der  Recti  und  die  Fascie  verdeckt  Averden. 

S.  Cholmogorow  beobachtete  bei  einer  23jährigen  Il-para  im  An- 
schluß an  eine  puerperale  Endometritis  eine  akute  eifrige  Entzündung 
der  Symphysis  ossium  pubis,  Avelche  etAvas  über  5 Wochen  post  partum 
tödlich  endigte.  Während  des  Lebens  war  an  der  Symphyse  keine 
Fluktuation  nachweisbar,  nach  dem  Tode  fanden  sich  aber  Eiter- 
senkungen zAvischen  den  Muskeln  des  rechten  Oberschenkels  bis  unter 
die  Aponeurose  des  Unterschenkels.  Trousseau,  Dübrssen  u.  a. 
sahen  eitrige  Entzündungen  im  Wochenbett  im  Anschluß  an  Lockerung 
der  Symphyse  durch  die  SchAvangerschaft  und  Geburt. 

A.  Kirchner  beobachtete,  Avie  schon  S.  401 — 402  erAvähnt  Avurde, 
eine  akute  eitrige  Entzündung  der  Symphysis  ossium  pubis  nach  akuter 
symmetrischer  Osteomyelitis  mit  Epiphysenlösung  beider  Schambeine 
bei  einem  Ulanen. 

Die  akuten  Entzündungen  des  Kreuzsteißbeingelenks 
und  der  auch  häufig  erhalten  bleibenden  einzelnen  SteißAvir bel- 
gelenke  kommen  isoliert  nur  selten  vor  und  entstehen  Avohl  meist 
sekundär  nach  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Nachbarschaft. 
Alle  akuten  Entzündungen  im  Bereich  des  Steißbeins  sind  charakteri- 
siert durch  entsprechende  entzündliche,  schmerzhafte  SchAvellung,  Avelche 
man  bei  Betastung  des  Steißbeins  und  des  Kreuzsteißbeingelenks  von 
außen  und  per  rectum  feststellt,  ferner  durch  zuAveilen  sehr  heftige 
Schmerzen  beim  Stuhlgang,  beim  Sitzen  u.  s.  w.  (s.  auch  S.  410 — 411). 

Die  chronischen  Entzündungen  sind  eine  Avichtige  Ursache  der  Coccy- 
godynie  (s.  57  S.  321  ff.). 

Die  Prognose  der  akuten  Vereiterung  der  Beckengelenke  ist, 

Avie  auch  Dübrssen  u.  a.  betont,  nicht  so  ungünstig,  Avie  geAvöhn- 
lich  angenommen  Avird.  Ungünstig  ist  sie  nur  bei  scIiAverer  allgemeiner 
Sepsis  oder  Pyämie  und  Avenn  zu  spät  operativ  eingegriffen  Avird. 
Erfolgt  Heilung,  so  können  besonders  bei  jugendlichen  Individuen 
entsprechende  Deformitäten  des  Beckens,  z.  B.  Ankylose  der  Articulatio  ■ 
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sacroiliaca  mit  querer  und  scbräger  Verengerung  des  Beckens,  entstehen 
(s.  Beckendeformitäten  ijj;  81 — 82  S.  483  ff.). 

Durch  Ankylose  des  Kreuzsteiß  bei  ngelenks  und  der 
Steiß  wirbelgelenke  kann  die  Geburt  erschwert  werden.  Simpson 
zerbrach  in  einem  derartigen  Falle  das  Steißbein,  dann  erfolgte  die 
Geburt  spontan  ohne  Hindernis.  Sänger,  v.  Heidecken  u.  a. 
mußten  'das  ankylotiscbe  Steißbein  bei  Beckenenge,  z.  B.  beim  Trichter- 
becken, bei  lumbosakralem  kyphotischen  Becken  exstirpieren , um  die 
Geburt  zu  erleichtern. 


Fig.  78. 


Immobili.sierung.sapparat  bei  Ent- 
zündung der  Articulatio  sacroiliaca 
und  der  Symphy.sis  ossiuiu  pubis  bei 
IJettruhe  nach.!.  Ridlon  (Chicago). 


Der  Apparat  angelegt. 


Die  Behandlung  der  akuten  Entzündungen  der  Becken- 
gelenke geschieht  nach  allgemeinen  Regeln  durch  Antiphlogose, 
durch  Bettruhe  und  durch  Immobilisierung  der  Gelenke  durch  Ver- 
bände, durch  Beckengürtel  u.  s.  w.  Als  Verbände  kommen  Gipsverbändo, 
Extensionsverbände,  z.  B.  mit  vertikaler  Suspension,  die  Lagerung  im 
Gipsbett,  in  einer  Gipshose,  in  einer  Bonnetschen  Drahthose  u.  s.  w. 
in  Betracht. 

Von  den  Immobilisierungsapparaten  ist  z.  B.  der  von  Ridlon 
(s.  Fig.  78  u.  79)  zweckmäßig. 

Bei  der  Anlegung  der  Beckenverbände,  besonders  der  Gipsverbände, 
bedient  man  sich  mit  Vorteil  der  Stütz-  und  Extensionsapparate  von 
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P.  V.  Bruns  und  Dittel,  deren  Anwendung  aus  Fig.  80  u.  81  er- 
sichtlich ist.  Auch  einfache  Beckenstützen  genügen  (s.  auch  Kapitel  XX). 


Fig.  80. 


Extensiousverliaiid  zur  Aulsguiig  von  Gipsverbilnden  um  das  Becken  und  die  untere  Extreniitilt 

nach  P.  V.  B r u n s. 


Fig.  81. 


unter  dem  Kranken  liegenden  Eisenstäbe  sind 
punktiert.  Kopf  und  Thorax  des  Kranken 
liegen  auf  dem  Tisch,  die  Füße  werden  nebst 
den  Stiitzstilben  durch  einen  Assistenten  ge- 
halten, nach  Anlegung  des  Verbandes  werden 
die  ötilbo  entfernt. 


Bei  akuten  eitrigen  Entzün- 
dungen ist  baldigst  eine  genügende 
Entleerung  des  Eiters  eventuell 
unter  subperiostaler  iiesektion  des 
betreffenden  Gelenks  vorzunehmen. 
Ebenso  muß  man  bei  Abszessen, 
Fisteln  und  Nekrosen  des  Knochens 
energisch  operativ  Vorgehen.  Durch 
entspreebende  Resektion  des  Kno- 
chens und  gründliche  Entleerung 
der  Abszesse  ist  der  gesamte  Krank- 
heitsherd wie  bei  der  akuten  Osteo- 
myelitis und  der  Tuberkulose  zu 
beseitigen.  Bezüglich  der  Technik 
dieser  Operationen  s.  S.  40G  ff. 
(akute  Osteomyelitis)  und  § 71 
S.  426  ff.  (Tuberkulose). 

§ 09.  Die  Tuberkulose 
der  A r t i c u 1 a t i 0 s a c r o i 1 i a c a 
(die  tuberkulöse  S a k r o k o x- 
algie).  — Die  Tuberkulose  des 
lliosakralgelenks,  dessen  Anatomie 
Avir  S.  9 — 11  genauer  beschrieben 
haben,  hat  in  der  neueren  Zeit 
immer  mehr  die  ihr  gebührende 
Beachtung  gefunden.  Dieselbe  wird 
besonders  bei  männlichen  Indivi- 
duen im  Alter  von  15 — 25  dahren 
beobachtet,  fast  niemals  bei  Kin- 
dern. Nach  Erichsen  war  sein 
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jüngster  Patient  14  Jahre  und  der  älteste  28  Jahre  alt.  Traumen, 
irgendwelche  Verletzungen  bilden  die  häutigste  Gelegenheitsursache. 
Charon  beschrieb  eine  typische  fungös-kariöse  Zerstörung  des  rechten 
Iliosakralgelenks  im  Anschluß  an  einen  Sturz  von  der  Leiter  bei  einem 
7jährigen  Knaben,  welcher  nach  Durchbruch  der  tuberkulösen  Abszesse 
im  Bereich  des  großen  Trochanters  etwa  2 Jahre  nach  dem  Unfall  an 
Albuminurie  starb.  Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  tuberkulöse 
Karies  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca,  starke  fettige  Degeneration 
der  Glutäen  und  des  Psoas  und  nur  geringe  amyloide  Degeneration 
der  inneren  Organe.  Bei  Frauen  entsteht  die  Krankheit  zuweilen  auch 
im  Wochenbett.  Zuweilen  ist  die  Tuberkulose  des  Iliosakralgelenks 
mit  Spondylitis  lumbalis  tuberculosa  kompliziert  (J.  llid- 
lon,  R.  Jones),  wahrscheinlich  ist  die  letztere  dann  meist  die  primäre 
Erkrankung,  die  Articulatio  sacroiliaca  ist  sekundär,  z.  B.  durch  einen 
Senkungsabszeß,  infiziert  worden. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der 
Tuberkulose  des  Iliosakralgelenks,  der  Sakrokoxalgie  beobachtet  man 
im  Beginn  nur  selten,  meist  kommen  die  Kranken  erst  später  in 
chirurgische  Behandlung.  Nach  den  bezüglich  der  Anfangsstadien  nur 
spärlich  vorliegenden  Beobachtungen,  z.  B.  von  Golding  Bird, 
Erichsen  und  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  ist  es  aber  sicher, 
daß  die  Tuberkulose  des  Kreuzdarmbeingelenks  analog  den  sonstigen 
Gelenktuberkulosen  teils  in  der  Synovialis,  teils  im  Knochen  beginnt. 
Die  primäre  Knochentuberkulose  ist  bei  weitem  die  häufigere,  nur  in 
Ausnahmefällen,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Golding  Bird,  von 
Erichsen  u.  a.,  erkrankt  zuerst  die  Synovialis.  Gewöhnlich  beginnt 
die  Tuberkulose  mit  einem  primären  Knochenherd  im  Kreuzbein  oder 
im  Darmbein,  w^elcher  dann  im  weiteren  Verlauf  in  das  Gelenk  durch- 
bricht und  meist  nach  Delbet  nur  zu  einer  teil  weisen  tuberkulösen 
Erkrankung  des  Gelenks  führt.  Wir  sahen,  daß  die  akuten  und 
chronischen  (tuberkulösen)  Eiterungen  des  Kreuzbeins  und  des  Darm- 
beins sich  mit  Vorliebe  in  den  Seitenteilen  in  der  Nähe  der  hier  be- 
findlichen Knorpelfugen  und  des  reichhaltigeren  Knochenmarks  entwickeln. 
Im  wesentlichen  verläuft  dann  die  Tuberkulose  des  Iliosakralgelenks 
anatomisch  entweder  als  Ca  ries  sicca  mit  tuberkulösen  Wucherungen 
oder  als  f u n g ö s e Gelenkentzündung  mit  zuerst  serösem  oder 
serofibrinösem,  später  mit  eitrig-käsigem  Ergu  ß.  Die  letz- 
teren Fälle  mit  stärkerer  Abszeßbildung  bilden  die  Meh r zahl. 
Die  Caries  sicca  ist  seltener.  Von  59  Fällen  waren  nach  van  Hook 
38  mit  hochgradigerer  Abszeßbildung  verbunden.  Nach  0.  Wolff  sind 
in  etwa  80  “/o  der  Fälle  Abszesse  vorhanden.  Die  Karies  ergreift  im 
allgemeinen  das  Kreuzbein  mehr  als  das  Darmbein.  Die  nach  einer 
gewissen  Zeit  vorhandenen  Abszesse  infolge  Durchbruchs  der  Tuber- 
kulose durch  die  Gelenkkapsel  und  den  Banda])parat  finden  sich  meist 
in  der  Beckenhöhle,  seltener  erfolgt  der  fistulöse  Durchbruch  durch 
den  mächtigen  Bandapparat  nach  hinten  resp.  nach  außen  (s.  Fig.  7 — 10 
S.  8 — 11).  Nach  van  Hook  saß  die  sekundäre  parartikuläre  Ent- 
zündung in  (31,8 '’/o  der  Fälle  an  der  Innenseite  des  Beckens,  also  in 
der  Beckenhöhle,  und  in  38,2  °/o  an  der  Außenseite. 

Die  weiteren  anatomischen  Veränderungen  bestehen 
nun  in  zunehmender  kariöser  Zerstörung  der  Gelenk- 
Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  27 
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flächen  des  Darm-  und  Kreuzbeins,  in  Destruktion  der 
G e ] e n Iv  k a p s e 1 u n d d e s B a n d a p p a r a t e s mit  entsprechender 
Lockerung  des  Gelenks  und  in  der  allmählich  fort- 
schreitenden Ausbreitung  der  tuberkulösen  Exsudate 
resp.  Abszesse  im  Becken  und  auf  der  Außenfläche  des 
Dar  m - und  Kreuzbeins  entsprechend  der  anatomischen  Anordnung 
besonders  der  Muskeln,  des  Bindegewebes  und  der  Fascien,  wie  es  von 
König,  Henke,  Schlesinger  u.  a.  auf  Grund  von  Injektionen  in  die 
Bindegewebslager,  am  besten  aber  von  D e 1 b e t nach  Autopsiebefunden 
beschrieben  wurde  (s.  das  Nähere  S.  352 — 356,  Beckenabszesse).  Die 
Außen abszesse  entstehen  teils  durch  direkten  Durchbruch  des  Ge- 
lenks nach  außen,  sie  liegen  dann  meist  unmittelbar  hinter  der 
Articulatio  sacroiliaca,  perforieren  schließlich  hier  die  Haut,  so  daß  die 
Fistel  direkt  in  das  Gelenk  führt.  Seltener  perforieren  die  Aiißen- 
abszesse  die  Haut  erst  im  Bereich  der  Glutäalgegend,  des  Trochanters 
oder  weiter  nach  aufwärts  in  der  Lumbalgegend.  Diese  letzteren  in 
der  Glutäal-  und  Lumbalgegend  erscheinenden  Außenabszesse  können, 
wie  andere  Außenabsze.sse,  besonders  auch  durch  Ausbreitung  von 
Innen abszessen  der  B eckenhöhle  entstehen.  Die  Innenabszesse 
der  Beckenhöhle  folgen  oft  dem  M.  iliopsoas  und  perforieren  die 
Haut  ober-  oder  unterhalb  des  Lig.  inguinale,  andere  wandern  durch  das 
Foramen  ischiadicum  zur  Glutäalgegend  und  an  die  hintere  Seite  des 
Oberschenkels,  manche  Abszesse  perforieren  in  den  Mastdarm  oder  in 
die  Blase  oder  folgen  dem  Rektum  und  erscheinen  in  der  Dammgegend, 
wieder  andere  ziehen  in  entgegengesetzter  Richtung  nach  oben  in  die 
Lumbalgegend.  Die  Abszesse  der  Glutäalgegend  und  der  Lumbalgegend 
können  also  sowohl  von  der  Beckenhöhle  stammen,  als  auch  direkte 
Außenabszesse  sein.  So  erklärt  sich  auch  die  große  Häufigkeit  be- 
sonders der  Glutäalabszesse,  welche  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  vor- 
handen sind  und  eine  große  Ausdehnung  annehmen  können.  0.  Wolff 
sah  einen  Glutäalabszeß , welcher  von  der  oberen  Grenze  der  Crista 
iliaca  bis  oberhalb  der  Ivniekehle  reichte.  Die  anderen  Senkungsabszesse, 
z.  B.  ins  Cavum  ischiorectale.  die  Leisten-  und  Iliakalabszesse,  sind  bei 
der  tuberkulösen  Sakrokoxalgie  seltener.  Die  Ausbreitung  der  Becken- 
abszesse beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht  haben  wir  in 
61  u.  62  S.  350  fi‘.  näher  beschrieben. 

Wie  die  Ausbreitung  der  tuberkulösen  Exsudate  resj).  Abszesse 
zuweilen  eine  große  Ausdehnung  annimmt,  so  kann  es  natürlich  auch 
bezüglich  der  Nekrose  des  erkrankten  Knochens  geschehen,  eine 
ganze  Beckenhälfte  kann  zerstört  bezw.  nekrotisch  werden,  wie  z.  B. 
in  dem  S.  420  erwähnten  Falle  von  Riedel. 

ln  seltenen  Fällen  kommt  die  Krankheit  doj)p  eiseitig  in  beiden 
Iliosakralgelenken  vor,  teils  primär,  meist  aber  erkrankt  das  zweite 
Gelenk  sekundär  vom  zuerst  befallenen  Gelenk  aus.  In  solchen  Fällen 
kann  das  Kreuzbein  durch  Karies  beträchtlich  zerstört  werden. 

Der  klinische  Verlauf  der  Tuberkulose  des  lliosakral- 
gelenks  ist  in  der  Regel  sehr  schleichend,  ln  den  Anfangsstadien 
sind  gewöhnlich  zuerst  Schmerzen  teils  im  lliosakrargelenk, 
teils  im  Bereich  des  durch  den  Krankheitsherd  gereizten 
Flexus  sacralis,  des  N.  ischiadicus  und  femoralis!  Zuweilen 
treten  die  letzteren  Reizerscheimiugen  so  in  den  A'ordergrund,  daß  man 
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eher  an  eine  hartnäckige  echte  Lschias  oder  Lumbalneuralgie 
denkt  und  nicht  an  eine  Tuberkulose  des  Iliosakralgelenks.  Hoch- 
gradige ausstrahlende  Schmerzen  sind  meist  ein  ungünstiges  Zeichen, 
sie  weisen  gewöhnlich  auf  eine  ernstere  Erkrankung  des  Os  sacrum 
hin.  Charakteristisch  ist  und  für  die  Diagnose  der  beginnenden  Tuber- 
kulose des  Iliosakralgelenks  von  besonderer  Bedeutung,  daß  der  Schmerz 
im  Gelenk  oder  die  mehr  in  den  Vordergrund  tretenden  Keizerschei- 
nungen  im  Plexus  sacralis  durch  alle  Bewegungen  und  Belastungen 
des  Iliosakralgelenks  beim  Gehen,  Stehen,  anhaltenden  Sitzen,  l>ei 
Druck  auf  die  Gelenkspalte,  bei  seitlicher  Kompression  und  bei  Be- 
wegungsversuchen der  Darmbeine  gesteigert  wird.  Wichtig  ist, 
daß  man  die  Gelenklinie  nicht  nur  in  Bauchlage  des  Kranken  von 
außen  neben  dem  Kreuzbein  und  Darmbein  abtastet,  sondern  auch 
innen  per  rectum  untersucht,  ob  hier  Schmerz,  Oedem,  Schwellung 
oder  Abszesse  vorhanden  sind.  Gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  be- 
obachtet man  eine  charakteristische  steife  Haltung  und  eine 
Veränderung  des  Ganges.  Der  Kranke  entlastet  die  kranke  resp. 
schmerzhafte  Beckenhälfte  beim  Gehen  und  Stehen,  er  verschiebt  das 
Becken  nach  der  kranken  Seite,  während  die  Wirbelsäule  schließlich 
nach  der  gesunden  Seite  verbogen  ist;  das  betreffende,  gewöhnlich 
schon  atrophische  Bein  ist  scheinbar  verlängert  oder  auch  verkürzt, 
wie  bei  Coxitis  und  Ischias.  Der  Gang  des  Kranken  ist  unsicher 
watschelnd,  weil  er  sich  nicht  auf  die  schmerzhafte  Beckenhälfte  ordent- 
lich stützen  kann ; aus  demselben  Grunde  können  die  Kranken  auch 
nicht  auf  dem  Fuße  der  kranken  Seite  fest  stehen.  P^erner  klagen  die 
Kranken  über  Gefühl  von  Ermüdung  im  Rücken,  sie  können  sich  nicht 
gut  Vorbeugen  und  aufrichten,  das  Anziehen  der  Schuhe  und  Strümjife 
ist  erschwert.  Eine  genauere  Untersuchung  ergibt,  daß  keine  Coxitis, 
keine  Spondylitis,  keine  Ischias  vorliegt.  Die  scheinbare  Verlängerung 
des  Beins  ist  bedingt  durch  eine  Vorwärtsschiebung  und  Rotation  der 
kranken  Beckenhälfte  nach  abwärts  infolge  der  Schwellung  der  Ge- 
lenkverbindung, die  Spina  iliaca  ant.  sup.  steht  auf  der  kranken  Seite 
tiefer.  In  seltenen  P^ällen  hat  man  infolge  entgegengesetzter  Becken- 
verschiebung nach  aufwärts  scheinbare  Verkürzung  des  Beins  der 
kranken  Seite  gesehen.  Das  Stadium  der  Gelenkschmerzen, 
der  „Ischias“,  der  „Sakral-“  oder  „Lumbalneuralgie“  ist 
von  sehr  verschiedener  Dauer,  zuweilen  vergehen  Monate,  ja  1 bis 
2 Jahre,  bevor  die  anderen  Krankheitserscheinungen  deutlich  ein- 
setzen. 

Die  w' eiteren  Symptome  bestehen  vor  allem  in  einer  deut- 
lichen Zunahme  der  lokalen  Pin  t zündungserschein  ungen, 
der  S c h w e 1 1 u n , die  bis  dahin  oft  noch  vorhandene  Geh- 
fähigkeit  hört  nun  auf.  Im  Bett  liegen  die  Kranken  wegen  der 
Schmerzen  auf  der  gesunden  Seite.  Die  zunehmende  teigige  An- 
schwellung im  Bereich  des  Iliosakralgelenks  ist  oft  zuerst  vom 
Mast  dann  aus  zu  fühlen,  Aveil  der  vordere  schwächere  Bandapparat 
dem  tuberkulösen  Exsudat,  Avie  gesagt,  eher  nachgibt  als  der  hintere 
straffere  (s.  Fig.  7 — 10  S.  8 — 11).  Schließlich  zeigt  sich  auch  äußerlich 
ein  deutlich  Avahrnehmbares  (ledern  im  Bereich  des  Kreuzbeins  und 
Darmbeins,  der  Glutäal-  und  Lumbalgegend  mit  oder  ohne  Fluk- 
tuation. Die  tuberkulösen  Exsudate  resp.  Abszesse  breiten  sich  in  der 
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S.  350  fF.  beschriebenen  Weise  vor  allem  in  der  Beckenhöhle,  seltener 
direkt  an  der  Außenfläche  des  Kreuz-  und  Darmbeins  aus.  Die  zu- 
weilen vorhan denen  Beschwerden  beim  Urinieren  und  Stuhl- 
gang sind  durch  Druck  der  intrapelvinen  tuberkulösen  Exsudate  auf 
die  Blase  und  den  Mastdarm  sowie  auf  die  Nerven  der  Beckenhöhle 
bedingt. 

Die  sonstigen  Symptome  bestehen  nunmehr  in  nach  dem 
Abdomen  ausstrahlenden  Schmerzen,  in  Atrophie  der  Glutäen  und  des 
hetrettenden  Beins,  in  Schmerzen  bei  Seitenpressung  des  Beckens  auf 
die  Beckenschaufeln,  in  Flexion  und  Auswärtsrotation  des  Schenkels 
wie  bei  Coxitis,  wobei  das  Hüftgelenk  vollkommen  intakt  ist.  Die 
Lendenwirbelsäule  und  der  Oberschenkel  können  durch  Senkungsabszesse, 
durch  Psoaskontraktur  fixiert  sein,  oder  die  Wirbelsäule  resp.  das 
Hüftgelenk  sind  in  seltenen  Fällen  tatsächlich  ebenfalls  erkrankt. 

Nach  der  deutlicheren  Ausbildung  der  Lokalerscheinungen  nach 
dem  Auftreten  der  Abszesse  können  die  Schmerzen  im  Bereich  des 
Gelenks  und  des  Plexus  sacrolumbalis  geringer  werden,  ja  ganz  auf- 
hören. Die  Abszesse  brechen  in  der  S.  418  beschriebenen  Weise  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  eventuell  spontan  nach  außen  durch, 
z.  B.  im  Bereich  des  großen  Trochanters,  der  Spinae  iliacae  anteriores, 
über  oder  unter  dem  horizontalen  Schambeinast,  im  Bereich  des  Lig. 
inguinale  (Pouparti),  durch  die  Incisura  ischiadica  major  nach  der  Glu- 
täalgegend,  nach  dem  Mastdarm,  Damm,  nach  der  hinteren  Fläche  des 
Oberschenkels  oder  direkt  nach  hinten  im  Bereich  des  Kreuz-  und 
Darmbeins.  In  veralteten  Fällen  ist  das  Becken  von  mehreren  Fistel- 
gängen durchsetzt,  welche  meist  auf  Umwegen  in  das  Iliosakralgelenk 
führen.  In  solchen  Fällen  stecken  fast  stets  in  der  Tiefe  größere  und 
kleinere  Sequester.  Riedel  sah  in  2 Fällen  von  Tuberkulose  To- 
talnekrose der  ganzen  Gelenkfläche  des  Darmbeins  bei 
Kindern  im  Alter  von  5 und  14  Jahren.  In  dem  einen  Falle  wurde 
nach  Extraktion  des  Sequesters  von  der  Glutäalgegend  aus  Heilung 
erzielt,  das  14jährige  Kind  aber  starb.  Die  Sektion  ergab,  daß  die 
ganze  entsprechende  Becken  hälfte  vereitert  resp.  nekrotisch 
war,  gleichzeitig  bestand  Lösung  der  Pfannenepiphysen  und  Spontan- 
luxation des  Oberschenkels.  Die  nekrotische  Beckenhälfte  war  von  den 
umgebenden  Weichteilen  völlig  gelöst. 

Die  Sequester  und  Abszesse  können  in  die  Blase,  in  den  Darm, 
ins  Rektum,  durch  die  Vagina  durchbrechen,  und  auf  diese  Weise  kann 
Spontanheilung  eintreten.  In  der  Blase,  in  der  Urethra  können  die 
Sequester  zu  Konkrementbildung  führen.  H.  Thompson  entfernte 
durch  Lithotripsie  bei  einem  4Öjährigen  Manne  einen  Stein,  dessen 
Kern  ein  Sequester  war,  welcher  infolge  eines  in  die  Blase  durch- 
gebrochenen Beckenabszesses  in  die  Blase  gelangt  war  (s.  auch  S.  60  und 
S.  185 — 187).  Nagel  extrahierte  bei  einem  26jährigen  kräftigen  Manne 
mit  rechtsseitiger  Ankylose  des  Hüftgelenks  infolge  von  Coxitis  in  der 
Kindheit  einen  Sequester  aus  dem  hinteren  Teile  der  Hai-nröhre.  Vor 
6 Jahren  hatte  Patient  an  ähnlichen  Harnbeschwerden  gelitten. 

Auch  auf  den  Wirbelkanal,  auf  die  Dura  mater,  auf 
die  Cauda  equina,  auf  das  Rückenmark  kann  sich  die  Tuber- 
kulose der  Articulatio  sacroiliaca  kontinuierlich  ausbreiten.  Bartels 
beschrieb  2 Fälle  aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Straßbum-  in 
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welchen  eine  Tuberkulose  der  Articulatio  sacroiliaca  auf  die  Dura  inater 
über^egangen  war  und  zu  einer  Fachymeningitis  caseosa  mit  Kom- 
pression der  Cauda  eqiiina  geführt  hatte.  Ich  verweise  bezüglich  der 
genauen  Schilderung  der  nervösen  Störungen  auf  das  Original  (Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und  Chir.  Bd.  XI  Heft  3). 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  der  meist  so  sehr  chronisch 
verlaufenden  Krankheit  teils  infolge  der  Schmerzen  und  der  maiiffel- 
haften  Bewegung,  teils  infolge  der  langwierigen  Eiterung  gewöhnlich 
sehr  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Besonders  nach  Durchbruch  der 
kalten  Abszesse  nach  außen  beobachtet  man  zinveilen  ganz  profuse 
Eiterungen  der  Beckenhöhle,  infolge  deren  manche  Kranke  relativ  rasch 
zu  Grunde  gehen.  Am  ungünstigsten  sind  natürlich  die  seltenen  Fälle, 
der  beiderseitigen  Sakrokoxalgie.  Günstiger  und  weniger  ausge- 
prägt ist  der  Verlauf  der  Caries  sicca  und  der  umschriebenen  Tuber- 
kulose des  Iliosakralgelenks,  der  j)artiellen  Sakrokoxalgie. 

Die  Diagnose  der  Tuberkulose  des  Iliosakralgelenks  ist  nicht 
immer  leicht,  besonders  im  Beginn  vor  der  Abszedierung,  wo  die  Kran- 
ken oft  für  Simulanten  gehalten  oder  wegen  Nervenleiden  (Ischias) 
behandelt  werden.  Differentialdiagnostisch  kommen  besonders  in  Be- 
tracht im  Beginn  Ischias  und  Lumbago,  später  nach  der  Abszedierung 
die  verschiedenen  sonstigen  rein  eitrigen,  deformierenden  Entzündungen, 
besonders  auch  die  gonorrhoischen,  z.  B.  im  Anschluß  an  gonorrhoische 
Beckenabszesse  bei  Frauen,  ferner  Psoitis,  Perityphlitis,  Spondylitis  und 
Coxitis.  Nur  durch  sorgfältige  Untersuchung  besonders  auch  per  rectum 
und  vaginam  kann  man  sich  vor  Verwechslung  schützen.  Für  die  Dia- 
gnose ist  besonders  wichtig  eine  sorgfältige  Anamnese,  der  geschilderte 
schleichende,  schmerzhafte  Verlauf,  oft  im  Anschluß  an  Traumen, 
das  meist  relativ  jugendliche  Alter,  die  veränderte  Haltung  und 
Schonung  der  erkrankten  Beckenhälfte  und  des  betreflenden  Beins, 
während  eine  genauere  Untersuchung  ergibt,  daß  das  Hüftgelenk  nicht 
erkrankt  ist  und  daß  keine  echte  Ischias,  keine  eigentliche  Lumbal- 
neuralgie besteht. 

Die  Untersuchung  bei  Erkrankung  des  Iliosakralgelenks  be- 
steht in  Kompression  beider  Darmbeinschaufeln,  ob  Schmerz  vorhanden 
ist,  dann  in  Betastung  des  Iliosakralgelenks  von  außen  in  Bauchlage 
des  Kranken  und  endlich  in  Palpation  von  innen  per  rectum,  ob  hier 
Schmerz,  Oedem  oder  Abszesse  nachweisbar  sind.  Auf  diese  Weise  wird 
man  meist  zur  richtigen  Diagnose  gelangen.  Sind  bereits  Abszesse 
vorhanden,  so  wird  man  feststellen,  welcher  Art  die  Eiterung  ist.  Außer 
Tuberkulose  kommen  besonders  in  Betracht:  akute  Osteomyelitis  oder 
sonstige  teils  primäre,  teils  metastatische,  eitrige  resp.  deformierende 
Entzündungen,  z.  B.  bei  Gonorrhoe,  Typhus,  Scharlach,  Pyämie  u.  s.  w., 
ferner  die  verschiedenen  Ursachen  der  Beckeneiterungen  infolge  von 
Erkrankung  der  Beckenorgane  (s.  §§  50 — 68  S.  333  ff.  und  78 — 70 
S.  462  ff.).  Füliren  Fisteln  in  das  erkrankte  (kariöse)  Gelenk,  dann 
ist  die  Diagnose  natürlich  am  leichtesten.  Aber  diese  beschriebenen 
Fistelgänge  führen,  wie  gesagt,  in  der  Kegel  nicht  direkt,  sondern 
zum  Teil  erst  auf  Umwegen  ins  Gelenk.  Nie  unterlasse  man  ^die 
Köntgenuntersuchung.  Zuweilen  kann  auch  ein  })rimäres  Sarkom 
im  Bereich  des  Kreuzbeins  oder  Darmbeins  eine  Tuberkulose , eine 
Karies  der  Articulatio  sacroiliaca  Vortäuschen. 
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Die  Prognose  der  tuberkulösen  Sakrokoxalgie  ist  ungünstig, 
wenn  der  Kranke  nicht  frühzeitig  genug  einer  radikalen  operativen 
Behandlung  unterzogen  wird.  Besonders  früher  war  die  Prognose  sehr 
ungünstig,  die  Kranken  starben  fast  stets  infolge  der  ungenügenden 
operativen  Behandlung.  Erichsen  sah  nur  einen  Fall,  welcher  noch 
nicht  zur  Abszeßbildung  gekommen  war,  genesen,  nach  Eintritt  der 
Abszeßbildung  verliefen  alle  tödlich.  Auch  heute  wird  das  Leiden  ver- 
hältnismäßig häufig  noch  nicht  rechtzeitig  erkannt,  und  die  Kranken 
kommen  erst  dann  in  chirurgische  Behandlung,  wenn  sie  durch  die 
lanffwieriije  fistulöse  Eiterung  bereits  sehr  geschwächt  sind.  Eine  nicht 
geringe  Zahl  von  Kranken  geht  auch  heute  noch  infolge  unzweck- 
mäßiger, ungenügender  operativer  Eingriffe  zu  Grunde.  In  den  spä- 
teren Stadien  der  Krankheit  sterben  die  Patienten  gewöhnlich  an  ihrer 
Tuberkulose,  an  Miliartuberkulose,  an  Amyloid  der  Unterleibsorgane 
oder  mehr  akut  unter  pyämischen  und  septischen  Erscheinungen.  Manche 
Autoren,  z.  B.  Sayre,  halten  die  Prognose  für  besser,  als  sonst  an- 
genommen wird.  Von  18  von  Sayre  beobachteten  Fällen  endete  nur 
einer  tödlich.  Ob  es  sich  hier  in  sämtlichen  Fällen  um  Tuberkulose 
gehandelt  hat,  ist  mir  sehr  zweifelhaft.  Faßt  man  sämtliche  (die  tu- 
berkulösen und  nicht  tuberkulösen)  Erkrankungen  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  in  prognostischer  Beziehung  zusammen,  dann  kann  man  die  Pro- 
gnose in  der  Tat  als  günstiger  bezeichnen,  als  für  die  Tuberkulose 
allein.  Bei  der  letzteren  kann  die  entschieden  sehr  ungünstige  Pro- 
gnose  nur  durch  eine  möglichst  frühzeitige  und  möglichst  radikale 
Operation  günstiger  gestaltet  Averden.  In  der  neuesten  Zeit  hat  sich 
die  Prognose  mit  der  zunehmenden  besseren  Erkenntnis  der  Krank- 
heit und  infolge  der  energischen  operativen  Behandlung  in  der  Tat 
gebessert. 

Bezüglich  der  Deformitäten  des  Beckens,  welche  nach 
der  Ausheilung  von  Erkrankungen  der  Beckengelenke  auftreten,  z.  B. 
bezüglich  des  koxalgischen,  des  qner  und  schräg  verengten  Beckens 
infolge  von  Ankylose  der  Articulatio  sacroiliaca  etc.,  verweise  ich  auf 
§§  81  u.  82  S.  483  ff. 

Die  Behandlung  der  Tuberkulose  der  Articulatio  sacro- 
iliaca s.  >5  71  S.  42(3  ff. 


§ 70.  Die  Tuberkulose  d e r Sy m p hy  si s ossiumpubis. — 
Ueber  die  Tuberkulose  der  Symphysis  ossium  pubis,  deren  Anatomie 
11  12  genauer  beschrieben  ist,  liegen  bis  jetzt  in  der  Literatur  nur 

sehr  spärliche  Berichte  vor.  Helfer  ich  hat  im  Jahre  1888  durch 
Hennies  in  seiner  Inauguraldissertation  3 Fälle  von  tuberkulöser 
Kaiies  der  Symphyse  aus  der  Greifswalder  Klinik  mitteilen  lassen. 
Motz  beschrieb  im  Jahre  1890  einen  Fall  von  Sym]di3^sentuberkulose 
bei  einem  23jährigen  Soldaten.  Sodann  erwähnt  F.  Krause  in  seiner 
Monographie  „Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke“,  Deutsche 
Lhirurgie,  Stuttgart,  F.  Enke,  1899,  noch  kurz  2 Fälle  von  primär 
vom  Knochen  ausgegangener  tuberkulöser  Zerstörung  der  Symphvse 
»lei  zwei  I rauen.  Besonders  0.  v.  Büngner  hat  dann  im  Jahre  1899 
(las  klinische  Bild  der  Krankheit  eingehend  geschildert  und  die  cha- 
rakteristischen Eigentümlichkeiten  der  Symiihysentnberkulose  mit  Bück- 
sicht  auf  die  Diagnose  hervorgehoben.  Endlich  hat  P.  Herz  1903 


X.  Kaj)itel.  Die  akuten  und  chronischen  Entzündungen  der  Beckenknoclien  etc.  423 


2 Fälle  beschrieben,  der  eine  Fall  betraf  einen  ISjäbrigen  Gärtner,  der 
andere  einen  Ibjäbrigen  Bauernsohn. 

Nach  V.  Büngner  kommt  die  Tuberkulose  der  Symphysis  ossium 
pubis  nur  in  dem  mittleren  und  höheren  Lebensalter  vor,  sie  soll 
häufiger  beim  weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlecht  sein,  da  von 
6 Fällen  4 bei  ersterem  beobachtet  wurden.  Diese  Zahlen  sind  wohl 
zu  klein,  um  aus  ihnen  eine  erhöhte  Prädisposition  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes herzuleiten.  Dazu  kommt  aber  noch,  daß  durch  die  beiden 
letzten  von  Herz  veröffentlichten  Fälle,  welche  beide  beim  männlichen 
Geschlecht  beobachtet  wurden,  die  größere  Prädisposition  des  weiblichen 
Geschlechtes  hinfällig  geworden  ist,  da  nunmehr  die  Krankheit  bis 
jetzt  bei  4 Männern  und  4 Weibern  beobachtet  wurde.  Nach  v.  Büng- 
ner sollte  die  erhöhte  Disposition  der  weiblichen  Symphysis  ossium 
pubis  für  die  Tuberkulose  darauf  beruhen,  weil  sich  die  Symphysen- 
spalte beim  Weibe  häufiger  und  geräumiger  entwickle,  als  bei  Män- 
nern (s.  S.  11).  Ich  glaube,  daß  vielleicht  mehr  Gewicht  auf  den  Um- 
stand zu  legen  wäre,  daß  die  weibliche  Symphyse  infolge  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  viel  häufiger  allgemeinen  und  besonders  auch 
traumatischen  Schädigungen  ausgesetzt  ist,  welche  als  Gelegenheits- 
ursache für  die  Entstehung  der  Tuberkulose  wirken  könnten.  Daß  die 
Entstehung  der  Symphysentuberkulose  ebenso  wie  die  Tuberkulose 
anderer  Beckenknochen  und  Beckengelenke  durch  einmalige  oder  wieder- 
holte Traumen  r e s p.  t r a u m a t i s c h e R e i z u n g e n begünstigt  wird, 
i wird  wohl  allgemein  zugegeben. 

[ Die  p a t h o 1 0 g i s c h - a n a t o m i s c h e n V e r ä n d e r u n g e n bei  der 

I Symphysentuberkulose  sind  folgende. 

Der  primäre  Sitz  der  Symphysentuberkulose  ist  nach  v.  Büng- 
j ner  entweder  der  Faserknorpel  der  Symphyse  selbst  oder  der  benach- 
, barte  Knochen  des  Schambeins,  so  daß  also  die  Tuberkulose  teils  als 
Perichondritis  s.  Chondritis  tuberculosa  oder  als  Periostitis  und  0.steo- 
myelitis  (Ostitis)  tuberculosa  beginnt.  Im  ersteren  Falle  greift  die 
Tuberkulose  sehr  bald  auf  den  Knochen  über,  im  anderen  Falle  er- 
krankt baldigst  die  Symphyse.  Die  Tuberkulose  verläuft  dann  nach 
V.  Büngner  im  wesentlichen  als  Caries  necrotica,  als  tuber- 
kulöse H e r d e r k r a n k u n g mit  Bildung  von  Sequestern  und 
1 a k u n ä r e m K n o c h e n s c h w und  in  der  U m g e b u n g. 

In  der  Folgezeit  bilden  sich  charakteristische  kalte  Abszesse 
über  und  hinter  der  Symphyse,  während  die  Gegend  vor  und 
unter  der  Symphyse  meist  frei  bleibt,  so  daß  Eitersenkungen  nach 
dem  Damme  oder  nach  der  Innenseite  des  Oberschenkels  hin  viel 
seltener  beobachtet  werden.  In  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  von 
Symphysentuberkulose  kam  es  zu  Eiterung,  die  Caries  sicca  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden.  Der  suprasymphysäre  Abszeß  sitzt 
nach  Helferich  und  v.  Büngner  in  der  Regel  seitlich  in  der  rechten 
und  linken  Inguinalgegend  oder  bei  Erkrankung  beider  Schambeine 
in  beiden  Inguinalgegenden,  während  die  Mitte  der  Unterbauchgegend 
direkt  über  der  Symphyse  Aveniger  hervorgewölbt  ist,  sondern  eine 
Mulde  zwischen  den  beiden  suprasymphysären  Abszessen  darstellt 
(s.Fig.82  S.424).  Infolge  dieser  charakteristischen  Ausbreitung  der  tuber- 
kulösen Abszesse  bei  der  Symphysentuberkulose  nach  der  Leistengegend 
hin  sind  dieselben  mehrfach  mit  Leistenbrüchen  verwechselt  worden. 
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so  daß  z.  B.  zwei  Patienten  Helferichs  ein  Bruchband  verordnet 

worden  war.  , , ci  i n 

Diese  typische  Ausbreitung  der  tuberkulösen  Symphysenabszesse 

erklärt  sich,  wie  v.  Büngner  betont  hat,  aus  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen. Wie  an  den  anderen  Körperstellen,  so  folgt  auch  der  von  | 
der  kariösen  Symphyse  gelieferte  Eiter  dem  geringsten  Widerstande 
zwischen  den  Muskel-  und  Eascienlagen,  er  sammelt  sich  entsprechend 
den  anatomischen  Verhältnissen  an  der  Symphyse  vor  allem  im  Spatium 
s u p r a p u b i c u in  p r a e f a s c i a 1 e unter  Rückwärtsdrängung  der  F ascia 
transversalis  zwischen  dieser  und  dem  hinteren  Umfange  der  Symphyse 


Fig.  82. 


Tuberkulose  der  Symphysis  ossium  pubis  mit  zwei  typischen  suprasymphysären  (fistulösen) 
Abszessen  bei  einer  57jährigen  Frau  (nach  v.  Büngner). 

an  (s.  Fig.  83).  Der  Abszeß  liegt  also,  wie  aus  Fig.  83  ersichtlich  ist, 
nicht  in  dem  hinter  der  Fascia  transversalis  befindlichen  Cavum 
praevesicale  Retzii,  sondern  vor  demselben,  und  ist  eben  durch  die 
Fascia  transversalis  von  letzterem  getrennt.  Die  retrofascialen  Abszesse 
im  Cavum  praevesicale  Retzii  breiten  sich  mehr  diffus  nach  vorn  und 
seitlich  von  der  Harnblase  und  nach  dem  Damm  hin  aus.  Auch  die 
tuberkulösen  Symphysenabszesse  können  sich  in  Ausnahnief allen  nach 
dem  Damm  hin  ausbreiten,  aber  nach  v.  Büngner  nur  dann,  wenn 
die  Erkrankung  auf  dem  absteigenden  Schanibeinast  nach  abwärts 
wandert  (s.  auch  S.  367  ft’.). 

Die  oben  erwähnte  vertikale,  sattel-  oder  muldenförmige  Ein- 
senkung am  Mons  pubis  zwischen  den  beiden  seitlichen  Vorwölbungen 
der  Abszesse  in  der  Inguinalgegend  erklärt  sich  ebenfalls  aus  den  vor- 
handenen anatomischen  Verhältnissen,  weil  der  Eiter  die  straffen  An- 
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satzstellen  der  Musculi  recti  und  derFascia  transversalis  am  oberen  Rand 
sowie  an  der  vorderen  Fläche  der  Symphyse  und  der  Schambeine  nicht 
in  gleicher  Weise  vorzuwölhen  vermag,  wie  das  nachgiebige,  seitlich 
gelegene  Gewebe  im  Bereich  der  äußeren  Oelfnung  des  Leistenkanals. 

Die  Aveiteren  anatomischen  Veränderungen  bestehen  in  zunehmen- 
der Karies  und  in  Durchbruch  der  Abszesse  nach  außen. 
Die  tuberkulösen  Fisteln  finden  sich,  entsprechend  dem  Sitz  der 


- - • Ctfrp  covern,  penis. 
• - Bxilbai  uretÄrat. 


Sagittaldurchschnitt  durch  die  Symphysis  ossium  pubis  (Regio  pubic.a  und  Regio  pudendalis) 
des  Mannes  nach  Joessel-Waldeyer,  Lehrl)uch  der  topographischen  Anatomie,  Teil  II, 

3.  Abteilung  (Becken)  S.  603. 


Cuiis  .. 


S^rnphysi». 


SpcOatn  prajertaiotU. 
JtetxiU 


• • *•  Spatium,  sttprapicbU'uri 
retrothaeiale . 

I^t^  iunbUicaU.  nuujL. 


SpckXiu/Ti  suprapahuiz/n  praeiascvaie 

ParUs  vcsUojt 


...  Plexus 
rBsoxtp'V.<Oituus 


...  P*0fteUCC. 


Fig.  83. 

' Pelo  subperitonaaJis. 

" T’ cla,  suhcuubaxieo,. 
rectiLS  aJbdomt. 

' PasdxL  tra/ixversatis 


Abszesse,  meist  ein-  oder  beiderseitig  oberhalb  der  horizontalen  Schani- 
beinäste  (s.  Fig.  82),  seltener  mitten  über  der  Symphyse,  zu  beiden  Seiten 
der  großen  Schamlippen  resp.  des  Skrotums,  oder  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  unterhalb  des  Ligamentum  inguiuiale  (Pouparti). 

Der  klinische  Verlauf  der  Symphysen  tuberkulöse  ist 
ein  chronischer  mit  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Störungen  des 
Allgemeinbefindens.  Zuweilen  ist  eine  Tuberkulose  anderer  Organe, 
z.  B.  besonders  der  Lunge,  nachweisbar,  welche  mit  der  tuberkulösen 
! Karies  der  Symphyse  dann  gewöhnlich  in  ursächlichem  Verhältnis  steht. 
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Wie  bei  anderen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Symphyse,  so 
können  auch  bei  der  Tuberkulose  die  Lokalerscheinungen  längere 
Zeit  gering  bleiben  oder  vollständig  fehlen,  so  daß  die  Krankheit  im 
Beginn  leicht  übersehen  wird,  um  so  mehr,  als  die  im  Anfangsstadium 
auftretenden  dumpfen  Schmerzen  von  wechselnder  Intensität  nicht  an 
der  Stelle  der  Erkrankung  auftreten,  sondern  meist  nach  der  Inguinal- 
gegend aus.strahlen.  Eine  genauere  Untersuchung  ergibt 
aber,  daß  im  Beginn  der  Erkrankung  die  Symphysengegend  bei  di- 
rektem Druck,  bei  Betastung  von  außen  sowie  per  vaginam 
und  per  rectum  empfindlich  ist.  Zuweilen  ist  die  Symphyse 
auch  bei  Kompression  der  Darmbeinschaufeln  schmerzhaft. 

Wegen  der  Schmerzen  im  Bereich  der  Symphyse  und  der  Leisten- 
gegend gehen  die  Kranken  meist  in  steifer,  leicht  nach  vorn  ge- 
beugter Haltung,  um  die  Musculi  recti  und  dadurch  die  Symphysen- 
gegend zu  entspannen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  treten  dann  die  Lokal- 
erscheinungen immer  deutlicher  hervor,  besonders  die  zunehmende 
Schwellung  und  die  Abszeß  bildung  meist  oberhalb  und  hinter 
der  Symphyse  unter  entsprechender  Lokalisierung  der  Schmerzen.  Sind 
bereits  Fisteln  vorhanden,  so  gelangt  man  mit  der  Sonde  gewöhnlich 
auf  kariösen  Knochen.  Durch  kariöse  Zerstörung  kann  die  Symphyse 
so  gelockert  werden,  daß  man  die  Schambeine  gegeneinander  bewegen 
kann,  wie  z.  B.  in  den  beiden  von  Krause  beobachteten  Fällen.  Trotz 
vollständiger  Zerstörung  der  Symphyse  kann  aber  ein  deutlich  nach- 
weisbarer klaffender  Spalt  in  der  Symphyse  fehlen,  Aveil  dieselbe  vorn 
durch  straffe  Fascien,  Muskeln  und  Bandmassen  und  hinten  durch  den 
Abszeß,  das  tuberkulöse  Gewebe  und  die  Fascia  transversa  bedeckt  ist. 

Die  Diagnose  der  tuberkulösen  Karies  der  Symphyse 
ist  nach  dem  Gesagten  wohl  nicht  schwierig,  sie  gründet  sich  vor 
allem  im  Beginn  der  Erkrankung  auf  den  charakteristischen  direkten 
Druckschmerz  bei  der  Betastung  der  Symphyse  von  außen,  per  vaginam 
und  per  rectum  sowie  bei  der  kombinierten  LTntersuchung.  Differential- 
diagnostisch kommen  besonders  im  Beginn  Neuralgien  und  später  nach 
der  Abszeßbildung  Inguinalhernien  in  Betracht.  Stets  untersuche  man 
den  Kranken  auf  das  sorgfältigste,  meist  finden  sich  noch  sonstige 
tuberkulöse  Lokalisationen,  besonders  in  den  Lungen,  Nieren,  im  Darm, 
in  den  Lymphdrüsen,  in  anderen  Knochen  und  Gelenken. 

Die  Prognose  der  tuberkulösen  S y m p h y s e n k a r i e s ist 
günstig,  wenn  der  Krankheitsherd  vollständig  exstirpiert  werden  kann 
und  sonstige  komplizierende  Organerkrankungen  fehlen.  Je  früher  der 
tuberkulöse  Herd  operativ  vollständig  beseitigt  wird,  um  so  besser. 
Operiert  man  subperiostal,  so  Avird,  geAvöhnlich  Avie  z.  B.  in  dem  Falle 
V.  Büngners,  der  Knochendefekt  vollständig  Avieder  durch  periostale 
Knochenneubildung  ersetzt,  so  daß  keine  Funktionsstörung  entsteht. 

Die  Behandlung  der  Tuberkulose  der  Symphysis  ossium  pubis 
ist  in  i?  71  S.  427  ff.  angegeben. 

71.  Die  Behandlung  der  Tuberkulose  der  Becken- 
knochen und  Beck  enge  lenke.  — Die  Behandlung  der  Tuber- 
kulose der  Beckenknochen  und  der  Beckengelenke  ist  im  Avesentlichen 
eine  operative,  und  zAvar  je  früher,  um  so  besser.  Mit  dieser  entsprechen- 
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den  energischen  Lokalbebandlung  ist  natürlich  stets  eine  roborierende 
Allgenieinbebandlung  der  Kranken  zu  verbinden. 

Die  u in  s c b r i e b e 11  e Karies  d e r B e c k e n k n o c b e n wird  nach 
ähnlichen  Grundsätzen  behandelt  wie  die  chronisch  gewordene  Osteo- 
myelitis. Der  betreftende  Herd  wird  möglichst  übersichtlich  bloßgeiegt, 
dann  entweder  im  Gesunden  reseziert  oder  energisch  ausgelöffelt,  ebenso 
werden  die  vorhandenen  Fisteln  ausgeschabt,  nachdem  sie  eventuell  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  gespalten  sind.  Alle  Sequester  sind  sorgfältigst 
zu  entfernen.  Ist  der  tuberkulöse  Sequester,  die  kariöse  Knochenpartie 
noch  nicht  demarkiert,  noch  nicht  gelöst,  so  muß  der  ganze  erkrankte 
Knochenteil  im  gesunden  Knochengewebe  mit  Hammer  und  Meißel, 
mit  der  Säge,  besonders  z.  B.  auch  mittels  der  Gi gl i sehen  Drahtsäge, 
reseziert  Averden.  Diese  Knochenresektionen  gestalten  sich  natürlich 
je  nach  dem  Sitz  der  Tuberkulose  sehr  verschieden,  ganz  besonders 
z.  B.,  wenn  es  sich  um  die  Resektion  einer  kariösen  Articulatio  sacro- 
iliaca,  einer  kariösen  Pfanne  oder  Schanifuge  handelt.  Besonders 
Bar  den  heu  er  hat  eine  größere  Zahl  von  ausgedehnten  Becken- 
resektionen wegen  Caries  tuberculosa  ausgeführt,  z.  B.  Resektionen 
der  Articulatio  sacroiliaca  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung, 
Exartiknlationen  einer  ganzen  Beckenhälfte  vorn  in  der 
Symphyse  und  hinten  in  der  Articulatio  sacroiliaca  mit  gleichzeitiger 
Resektion  des  Feniurkopfes,  endlich  die  Exarticulatio  coxae  mit 
gleichzeitiger  Entfernung  der  dazu  gehörigen  Becken- 
hälfte (Exarticulatio  i n t e r i 1 i o - a b d o ni  i n a 1 i s).  Auf  die  Technik 
dieser  ausgedehnten  Beckenresektionen  kommen  wir  noch  näher  zurück. 
Bei  ausgedehnter  Erkrankung  des  Kreuzbeins  ist  die  operative  radi- 
kale Entfernung  des  Krankheitsherdes  unter  Umständen  erschwert,  auch 
kann  dann  leicht  eine  Verletzung,  eine  Eröffnung  des  Diiralkanals  mit 
Tod  durch  Meningitis  spinalis  ]mrulenta  eintreten.  Ini  allgemeinen  ist 
die  Regeneration  des  Knochens,  z.  B.  der  Darmbeinschaufel,  nach  sub- 
periostaler Resektion  gut,  so  daß  die  Funktion  des  betreffenden  Beins 
erhalten  bleiben  kann. 

D i e B e h a n d 1 u 11  g der  t u b e r k u 1 ö s e n B e c k e n a h s z e s s e ge- 
schieht nach  den  in  J;  (33  S.  378  ff‘.  beschriebenen  Regeln,  auch  hier 
sind  oft  größere  Knochenresektionen  notwendig,  um  den  Beckenhöhlen- 
abszeß genügend  zugänglich  zu  machen. 

Die  Behandlung  der  Tuberkulose  der  Beck  engelenke, 
der  Articulatio  sacroiliaca,  der  Symphysis  ossiuni  pubis,  der  Pfanne, 
des  Kreuzsteißbeingelenks  und  der  Steißbeingelenke  hat  in  der  neueren 
i Zeit  gute  Fortschritte  gemacht.  Die  Behandlung  ist  an  den  einzelnen 
Gelenken  nicht  gleich.  Während  wir  bei  der  Tuberkulose  der  Pfanne 
und  der  Articulatio  sacroiliaca  in  den  frühen  Stadien  vor  der  Abszeß- 
bildung mehr  den  konservativen  Grundsätzen  — natürlich  bis  zur  er- 
laubten Grenze  — huldigen,  empfiehlt  sich  bei  der  Tuberkulose  der 
Symphysis  ossiuni  pubis,  des  Kreuzsteißbeingelenks  und  der  Steiß  wirbel- 
gelenke baldigst  die  radikale  operative  Entfernung  des  Krankheitsherdes. 

Die  n i c h t o j) e r a t i V e Behandlung  im  Beginn  der  Er- 
krankung geschieht  nach  den  S.  415 — 416  erwähnten  Regeln,  im 
wesentlichen  durch  Anwendung  von  Fixationsverbänden  und  durch  ein 
allgemein  roborierendes  Regime. 

Die  Behandlung  der  Tuberkulose  der  Symphysis  o s- 
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sium  pubis  ist,  wie  gesagt,  im  wesentlichen  eine  operative,  und  zwar 
sobald  als  möglich;  hier  i.st  die  konservative  Behandlung  nicht  nur 
aussichtslos,  sondern  geradezu  gefährlich.  Um  das  Krankheitsgebiet 
über  und  hinter  der  Symphyse  genau  zur  Anschauung  zu  bringen  und 
gründlich  ausräumen  zu  können,  empfiehlt  v.  Büngner  den  Barden- 
heu ersehen  suprasymphysären  Schnitt.  Nach  breitei  Spaltung 
der  Weichteile  und  Loshebelung  des  Periosts  von  den  Schambeinästen 
Averden  die  kleineren  und  größeren  bereits  gelösten  Secjuestei  entfeint, 
oder  man  beseitigt,  falls  noch  keine  Demarkation  des  kranken  Knochens 
eingetreten  ist,  letzteren  mittels  Hammer  und  Meißel  oder  mittels  der 
Säge  im  gesunden  Knochengewebe  der  Schambeinäste  (nach  Fig.  84). 
Dann  folgt  eine  sorgfältige  Ausschabung  der  tuberkulösen  Granu- 
lationen, der  Abszesse  und  der  Fisteln.  Die  Operationswunde  wird 


Fig.  84. 


Resektion  der  tuberkulösen  Syinphysis  ossium  pubis  nach  v.  Büngner. 


mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  dann  mit  einem  gut  deckenden 
aseptischen  Verbände  versehen.  In  allen  so  operierten  Fällen  trat 
nach  V.  Büngner  dauernde  Heilung  ein.  Die  Wunde  füllte  sich 
von  der  Tiefe  her  mit  gesunden  Granulationen,  nach  deren  Schrump- 
fung und  Ueberhäutung  eine  feste,  in  der  Mitte  eingezogene  Narbe  j 
zurückblieb.  | 

Mo ty  machte  nach  der  operativen  Entfernung  des  tuberkulösen  | 
Sequesters  des  linken  Schambeins  unter  sorgfältiger  Schonung  der 
Urethra  und  des  Sanienstranges  eine  Gegenöffnung  nach  dem  Damm 
hin  behufs  Drainage  und  erzielte  in  5 Wochen  Heilung. 

Die  Behandlung  der  P f a n n e n t u b e r k u 1 o s e , der  tuber- 
kulösen Coxitis  erwähne  ich  nur  hier  ganz  kurz  mit  Rücksicht  auf 
d i e T e c h n i k der  Resektion  der  Pfanne  bei  ausgedehnter 
Karies  derselben.  Bezüglich  der  konservativen  Behandlung  der 
Coxitis  und  der  Resektion  des  Oberschenkels  u.  s.  av.  verAveise  ich  auf 
die  Krankheiten  des  Hüftgelenks  und  des  Oberschenkels. 
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Bei  ausgedehnter  Karies  der  Pfanne  kann  man  letztere 
in  verschiedener  Weise  resezieren,  z.  B.  nach  H.  Schmid  folgender- 
maßen. 

Die  Operation  be.steht  aus  drei  Akten  (s.  Fig.  85);  1.  Durch- 
trennung des  Darmbeins  in  der  Hohe  der  Spina  iliaca 
anterior  inferior 
und  der  I n c i s u r a 
ischiadica  major; 

2.  Durchtrennung 
des  horizontalen 
Schambeinastes  und 

3.  D u r c h t r e n n u n g 
des  Kamus  superior 
ossis  ischii  unter- 
halb der  Pfanne. 

Die  Operation  wird 
in  folgender  Weise  aus- 
geführt. 

Der  erste  Akt 
der  Operation,  die 
Durchtrennung  der 
D a r m b e i n s ch a u f e 1, 
ist  am  schwierigsten : 

Resektionsschnitt  nach  v.  Langenbeck  über  den  großen  Trochanter 
von  der  Basis  des  letzterem  und  in  der  Mittellinie  desselben  nach  oben 
in  der  Richtung  gegen  die  Spina  iliaca  posterior  superior.  Nachdem 
der  Schenkelkopf  aus  der  Pfanne  gehoben,  nach  Bedarf  reseziert  oder 
intakt  erhalten  wurde,  wird  das  Bein  stark  nach  außen  rotiert  und 
adduziert,  dann  wird  etwa  von  der  Mitte  des  Resektionsschnittes  ein 
rechtwinkliger  Schnitt  durch  Haut  und  Weichteile  bis  auf  den  Knochen, 
bis  zur  Spina  iliaca  anterior  inferior  geführt.  Stumpfe  subj)eriostale 
Bloßlegung  des  Darmbeins  oberhalb  der  Pfanne  im  Bereich  der  Spina 
iliaca  anterior  inferior  nach  hinten  und  nach  vorn  bis  zur  Incisura 
ischiadica  major.  Durchtrennung  des  Knochens  unter  vorsichtiger  Be- 
rücksichtigung der  Beckenfascie  und  der  gesamten  al)gehobenen  Weich- 
teile mit  Meißel  oder  Säge  in  der  Richtung  der  in  Fig.  85  gezogenen 
Linie  oberhall)  der  Pfanne. 

Der  zweite  Akt  der  Operation,  die  D u r c h m e i ß e 1 u n g 
0 d e r D u r c h s ä g u n g des  Ramus  s u p e r i o r ( h o r i z o n t a 1 i s)  o s s i s 
i pubis  mit  der  Ketten-  oder  Drahtsäge  wird  leicht  ausgeführt,  nach- 
I dem  man  vorsichtig  das  Periost  mit  den  Weichteilen  und  Gefäßen 
! 1 — 2 cm  stumpf  nach  innen  abgelöst  resp.  abgeschoben  hat. 

Der  dritte  und  letzte  Akt  der  Operation  besteht  in 
s u b p e r i o s t a 1 e r D u r c h t r e n n u n g des  Ramus  s u j)  e r i o r ossis 
ischii  unterhalb  der  Pfanne.  Auch  hier  werden  die  Weichteile 
mit  dem  Periost  stum2)f  im  Bereich  der  in  Fig.  85  gezeichneten  Linie 
vom  Knochen  abgehoben,  wobei  besonders  der  Nervus  obturatorius  und 
die  Vasa  obturatoria  zu  schonen  sind.  Am  besten  geschieht  letzteres, 

^ wenn  man  sich  bei  der  stumpfen  Ablösung  der  Weichteile  sowohl,  als 
auch  bei  der  Durchsägung  des  Knochens  mit  der  Ketten-  oder  Draht- 
säge oder  bei  der  Durchmeißelung  stets  hart  am  Knochen  hält  , und 


Eesektion  der  Pfanne  nach  H.  Schmid. 
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letzteren  etwa  1 — 2 cm  unterhalb  des  unteren  Pfannenrandes  durch- 
trennt. 

Schließlich  wird  der  allseitig  durchtrennte  Pfannenteil  des  Beckens 
mit  der  Knochenzange  erfaßt  und  entfernt,  nachdem  noch  etwaige 
W eichteile  mit  dem  Elevatorium  oder  mit  der  Schere  durchtrennt  sind. 

Bei  der  Nachbehandlung  nach  der  Pfannen resektion 
muß  man  darauf  achten,  daß  das  Bein  in  möglichster  Abduktion  ge- 
halten wird.  Man  läßt  den  Kranken  zunächst  auch  mit  Abduktions- 
schiene gehen,  später  in  Adduktionsstellung  mit  Beckensenkung  auf 
der  kranken  Seite. 

Die  Behandlung  der  Tuberkulose  der  Articulatio  sacro- 
iliaca,  der  Sakrokoxalgie,  ist  in  der  ersten  Zeit  des  Leidens,  so- 
lange noch  keine  Abszesse,  keine  Fisteln  bestehen,  eine  konservative. 
Vor  allem  muß  das  Gelenk  durch  Bettruhe  außer  Funktion  gesetzt 
Averden,  gleichzeitig  wendet  man  eine  Fixation  des  Gelenks  und  eine 
zweckmäßige  Lagerung  des  Kranken  in  einem  entsprechenden  Gips- 
verband, Extensionsverband,  in  Suspension  oder  in  einer  Bonne tschen 
Drahthose  an.  Ridlon  (Chicago)  empfiehlt  behufs  Immobilisierung  der 
Articulatio  sacroiliaca  bei  Bettruhe  den  in  Fig.  78  u.  79  S.  415  abgebildeten 
Apparat.  In  leichteren  und  schon  gebesserten  Fällen  kann  dann  der 
Kranke  später  in  einem  Becken-G  eh  verband  mit  Gehbügel  oder  mit 
hoher  Sohle  unter  dem  gesunden  Fuß  oder  in  einem  gut  gearbeiteten 
Schienenverband  mittels  Krücken  in  der  frischen  Luft  umhergehen. 
Nachts  muß  dann  die  Extension  oder  die  Lagerung  in  einer  Bonnet- 
schen  Drahthose,  in  einem  Gipsbett  etc.  Avieder  angCAvandt  Averden. 
Sayre  empfiehlt  im  Beginn  besonders  energisch  Einpinselungen  von 
Jodtinktur  und  sonstige  starke  Hautreize.  ZAveckmäßig  sind  im 
Beginn  ferner  Injektionen  von  lO^/oigem  Jodoformglyzerin  in 
das  Gelenk,  AA^elche  auch  Schede  unter  gleichzeitiger  Fixation  (in  Sus- 
pen.sion)  empfiehlt.  Faliochio  empfiehlt,  alle  4 — 6 Wochen  die 
Trune  cecksche  Lösung  (Natrinmsulfat  15,46,  Chlornatrium  16,4, 
Natriumphosphat  0,5,  kohlensaures  Natrium  0,7,  Kaliumsulfat  0,94, 
Aqua  80)  zu  injizieren. 

Die  konservative  Behandlung  d e r T u b e i-  k u 1 o s e der 
Articulatio  sacroiliaca  darf  nicht  zu  lange  fortgesetzt  AA'er- 
den.  Macht  die  Krankheit  Fortschritte,  sind  Abszesse  oder  Fisteln  vor- 
handen, dann  em])fiehlt  sich  am  besten  die  Radikaloperation,  d.  h.  die 
vollständige  Entfernung  des  Krankheitsherdes  durch  Resektion  der 
Articulatio  sacroiliaca.  Kleinere  Operationen,  Avie  Auskratzung,  Aus- 
meißelung  u.  s.  av.,  Jodoforminjektionen  genügen  nicht,  letztere  ge- 
langen bei  Fisteln  und  Abszessen  gar  nicht  an  den  ursprünglichen 
Krankheitsherd.  Solche  ungenügend  behandelte  Kranke  mit  Fisteln 
und  Abszessen  gehen  meist  allmählich  infolge  dieser  unzulänglichen 
Iherapie  zu  Grunde.  Nur  bei  extrapelvikalen  Abszessen  kann  man 
durch  Entleerung  des  Eiters  und  Abmeißelung  der  erkrankten  Knochen- 
partie Heilung  erzielen.  Aber  das  sind  seltene  Ausnahmefälle,  häufiger 
sind,  Avie  Avir  sahen,  Abszesse  der  Beckenhöhle  mit  oder  ohne  Außen- 
abszesse voidianden,  und  diese  Fälle  können  nur  durch  radikale  Ent- 
fernung des  ganzen  Krankheitsherdes,  durch  ausgedehnte  Knochen- 
resektionen besonders  an  der  Darmbeinschaufel  geheilt  Averden. 

Die  radikale  o])erative  Behandlung  der  tuberkulösen  Sakrokoxalüfie 
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kann  nach  verschiedenen  Methoden,  z.  B.  nach  Bardenheuer,  Delbet, 
Rieder,  Schede  u.  a.  ausgetuhrt  werden.  Eventuell  wird  man  bei 
sehr  heruntergekommenen  Kranken  ausgedehnte  Operationen,  z.  B.  die 
Resektion  einer  Beckenhälfte,  zweizeitig  nach  dem  Vorgänge  von 
Rieder  ausführen.  Naz  stellte  38  radikal  oj)erierte  Fälle  von  Tuber- 
kulose des  Iliosakralgelenks  zusammen.  Die  Mehrzahl  der  Kranken  hatte 
einen  großen  Vorteil  von  der  Operation,  Fisteln  blieben  mehrfach  nach 
der  Oj)eration  zurück,  andere  Ki’anke  starben  später  an  Lungen-  oder 
Darmtuberkulose.  Naz  empfiehlt  sehr  die  Frühoperation  und 
glaubt,  daß  mehrere  von  Sayre  konservativ  angeblich  geheilte  Fälle 
keine  Tuberkulosen  waren.  Anderseits  rate  ich,  die  operative  Behand- 
lung nicht  zu  weit  auszudehnen.  Kranke  mit  Lungen-  und  Darmleiden, 
.sehr  heruntergekommene  Kranke  mit  Oedemen  soll  man  nicht  mehr 
operieren. 

Fig.  86. 
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Die  Technik  der  einzelnen  Radikaloperation  bei  Sakro- 
koxalffie  ist  folgende.  Zum  besseren  Verständnis  der  verschiedenen 
Schnittführungen  bei  diesen  Beckenresektionen  mögen  die  beiden  sche- 
matischen Abbildungen  des  Bänderbeckens  in  Fig.  86  u.  87,  von  vorn 
und  hinten  gesehen,  dienen. 

Oft  genügt,  besonders  in  leichteren  Fällen,  ein  hinterer,  8 — 10  cm 
langer,  bogenförmiger  Schnitt  vom  hinteren  Umfange  der  Crista  iliaca 

inach  abwärts  und  schräg  zum  Kreuzbein,  wie  auch  Schede  und  Rie- 
der empfehlen;  nach  subperiostaler  Ai)lösung  der  Weichteile  und 
nach  Wegmeißelung  der  bedeckenden  Knochenplatte  des  Darmbeins 
liegt  dann  die  Articulatio  sacroiliaca  für  das  weitere  operative  Vor- 
gehen genügend  frei. 

, In  vorgeschrittenen  Fällen  empfehle  ich  mit  Rieder  einen  die 
jganze  Beckenschaufel  auf  der  Höhe  der  Crista  iliaca  umki'eisenden 
fechnitt,  welcher  am  Ligamentum  inguinale  (Pou])arti)  beginnt  und 
leventueil  hinten  an  der  Steißbeinspitze  endigt.  Von  diesem  Schnitt 
kus  werden  die  Weichteile  in  genügender  Ausdehnung  vom  Knochen 
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abgelöst.  Man  halte  sich  stets  möglichst  am  Knochen  und  vermeide 
an”der  Innenseite  des  Beckens  die  Verletzung  des  Bauchfells.  An  der 
Crista  iliaca  erhalte  man  besonders  am  hinteren  Umfange  die  Ansatz- 
stelle der  Bauch-  und  Bückenmuskeln.  Auch  die  Crista  iliaca  selbst 
soll  natürlich  möglichst  erhalten  werden.  Nach  subperiostaler  Ablösung 
und  Abschiebung  der  W eichteile  wird  der  Knochen,  besonders  im  Bereich 
der  Darmbeinschaufel,  breit  mittels  des  Meißels  entfernt,  um  die  Innen- 
abszesse und  alle  sonstigen  Beckenräume  freizulegen,  wohin  Senkungen 
möglich  sind.  Die  Abmeißelung  der  kariösen  Gelenkfläche  des  Kreuzbeins 
geschieht  ganz  nach  Bedarf,  zuweilen  genügt  die  Auslöffelung  derselben. 
Bei  geschwächten  Kranken  macht  man  die  so  eingreifende  Operation, 
wie  schon  erwähnt,  eventuell  zweizeitig,  wie  es  besonders  Bieder  mit 
gutem  Erfolg  getan  hat. 

Fig.  87. 
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D eibet  legt  die  Articulatio  sacroiliaca  bald  durch  einen  senk- 
rechten, bald  durch  einen  mehr  queren  (horizontalen)  Schnitt  frei,  je 
nach  dem  größten  Durchmesser  des  vorhandenen  Abszesses.  Der  Außen- 
abszeß wird  gründlich  entleert,  dann  folgt  man  der  meist  vorhandenen 
Fistel  in  die  Tiefe  und  entfernt  nun  zuerst  mit  dem  scharfen  Löffel, 
dann  mit  Hammer  und  Meißel  den  kranken  Knochen  an  der  hinteren 
Fläche  des  Gelenks.  Dann  dringt  man  auf  die  Vorderfläche  des  Ge- 
lenks vor,  indem  man  letzteres  mit  dem  Meißel  durchschlägt  und  ent- 
fernt nun  die  in  der  Beckenhöhle  vorhandenen  Krankheitsherde  im 
Knochen  und  in  den  Weichteilen. 

Die  Besektion  der  Articulatio  sacroiliaca  nach  Barden— 
heuer,  von  Olli  er  in  ähnlicher  Weise  empfohlen,  wird  in  folgender 
Weise  ausgeführt:  Modifizierter  S])rengel  scher  Schnitt;  derselbe  be- 
ginnt an  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  der  Crista  iliaca 
und  verläuft,  gleichzeitig  das  Labinni  externum  der  Crista  iliaca  ab- 
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trennend,  nach  hinten  ])is  zu  den  Processus  spinosi,  steigt  von  hier  senk- 
recht nach  unten  bis  zum  Os  coccygis  und  wendet  sich  nun  gegen  den 
Trochanter  minor,  ohne  ihn  zu  erreichen.  Ablösung  des  Periosts  von 
der  äußeren  Fläche  des  Darmbeins  bis  zur  Incisura  ischiadica  major, 
ebenso  des  Labium  internum  und  des  Periosts  von  der  Innenfläche. 
Entfernung  eines  Keiles  aus  dem  oberen  Kande  des  Os  ilium,  Durch- 
führung einer  G i gl i sehen  Säge  von  dem  Knochendefekt  aus  zum 
Foramen  ischiadicum  majus,  Durchsägung  des  Darmbeins  und  Ent- 
fernung desselben  dadurch,  daß  man  einen  breiten  Meißel  auf  das  Ge- 
lenk aufsetzt.  Vom  Darmbein  resp.  von  der  Darmbeinschaufel  soll 
man  möglichst  reichlich  resezieren,  weil  sich  sonst  die  Gelenkenden 
sehr  bald  zu  fest  wieder  aneinanderlegen  und  Sekretverhaltung  ver- 
anlassen. Der  Gelenkteil  des  Os  sacrum  wird  mit  der  G i gl i sehen 
Säge  entfernt,  tiefer  greifende  Herde  werden  vor.sichtig  mittels  eines 
schmalen  Meißels  reseziert.  Vernähung  der  cristalen  und  trochanteren 
Wunde,  Tamponade  des  hinteren  Teiles,  Nachbehandlung  bei  Bauch- 
lage oder  mittels  Gipshose.  Die  Operierten  erhalten  einen  großen 
Gipsverband,  welcher,  bis  zum  Rippenbogen  reichend,  das  ganze  Bein 
der  resezierten  Seite  und  den  Oberschenkel  der  gesunden  Seite  bis  zum' 
Knie  umfaßt;  beide  Beine  stehen  in  der  Hüfte  in  leichter  Abduktion. 

Die  Nachbehandlung  ist  in  schweren  Fällen  schwierig.  Zuweilen 
ist  die  Lagerung  des  Kranken  im  permanenten  Wasserbett  zweckmäßig, 
wie  auch  Rieder  empfiehlt. 

Bardenheuer  hat  die  Resektion  der  Articulatio  sacroiliaca  wegen 
Tuberkulose  in  20  Fällen  ausgeführt,  die  Mortalität  beträgt  30®/o.  Von 
den  4 letzten  Fällen  (1809)  ist  keiner  gestorben.  In  einem  Falle  wurde 
der  23jährige  Patient  nach  der  Resektion  wegen  primärer  Tuberkulose 
des  Gelenks  als  Bäckergeselle  wieder  arbeitsfähig;  das  ganze  Ilio- 
sakralgelenk  war  entfernt  worden,  oben  5 cm  und  unten  3 cm  breit. 
Der  Patient  geht  mit  frei  beweglichem  Hüftgelenk  normal.  Das 
Röntgenbild  zeigt,  daß  sich  der  resezierte  Teil  der  Darmbeinschaufel 
gänzlich  wieder  regeneriert  hat,  wie  man  es  in  der  Tat  ja  auch  bei 
anderen  ausgedehnten  subperiostalen  Beckenresektionen  gesehen  hat, 
z.  B.  nach  Entfernung  einer  Beckenhälfte.  Bei  einem  6jährigen  Knaben 
hat  Bardenheuer  die  ganze  Beckenhälfte  inklusive  Coxa  wegen 
Tuberkulose  reseziert,  hier  hatte  sich,  wie  das  Röntgenbild  zeigte, 
nicht  nur  die  Darmbeinschaufel,  sondern  auch  die  Umrahmung  des 
Foramen  obturatum  regeneriert. 

In  der  neueren  Zeit  entfernt  Bar  den  heuer  stets  die  Darmbein- 
schaufel bei  der  Resektion  der  Articulatio  sacroiliaca,  bei  der 
früheren  streifenförmigen  Resektion  des  Gelenks  entsteht  leicht  Sekret- 
verhaltung, so  daß  Nachoperationen  notwendig  werden.  Entfernt  man 
dagegen  die  Darmbeinschaufel,  dann  ist  der  Sekretabfluß  ausgezeichnet. 

Schede  hat  seit  dem  Jahre  1875  26mal  die  Articulatio  .sacro- 
iliaca reseziert.  Von  26  Kranken  sind  10  geheilt,  10  gestorben,  6 nicht 
geheilt.  Schede  resezierte  im  wesentlichen  mit  dem  Meißel,  welchen 
Bar  den  heuer  verwirft,  weil  er  einmal  nach  Meißelresektion  Tod 
durch  Fettembolie  sah. 

Die  Technik  der  Entfernung  einer  Beckenhälfte  mit  der 
zugehörigen  unteren  Extremität,  der  Exarticulatio  interilio- 
abdominalis,  welche  bei  schwerer  Tuberkulose  des  Beckens  und  des 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  28 
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Oberschenkels  und  bei  Geschwülsten  (Sarkomen)  ausgeführt  wurde,  ist 
in  Kapitel  XX  beschrieben. 

Die  Beb  andlung  der  Erkrankung  des  Steißbeins  besteht  in 
partieller  oder  totaler  Resektion  desselben,  welche  bereits  S.  331 — 332 
beschrieben  wurde. 

§ 72.  Die  so  listigen  chronischen  En  tzün  düngen  der  Beck  en- 
gelenke. — Von  den  sonstigen  chronischen  Entzündungen  der  Becken- 
gelenke seien  besonders  folgende  kurz  hervorgehoben : 

Die  Erschlaffung  (Relaxation)  der  Beckengelenke,  der 
Articulatio  sacroiliaca  und  der  Symphysis  ossium  pubis,  be- 
obachtet man  teils  als  Nachkrankheit  nach  akuten  und  chronischen 
Entzündungen  bei  männlichen  und  weiblichen  Patienten  ohne  Schwanger-' 
Schaft  und  ohne  Wochenbett,  teils  als  mehr  selbständige  Erkrankung 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  infolge  Ton  Erweichung 
des  Bandapparates.  Die  Relaxation  kann  in  den  beiden  Biosakral- 
gelenken und  in  der  Schamfuge  zu  gleicher  Zeit  auftreten  und  einen 
solchen  Grad  erreichen,  daß  die  beiden  Beckenhälften  sich  leicht  nach 
auf-  und  abwärts  verschieben  lassen,  daß  es  sich  gleichsam  um  die  in 
§ 30  S.  1410'.  beschriebenen  pathologischen  Luxationen  (Diastasen) 
handelt.  Diese  pathologischen  Luxationen  können,  wie  wir  sahen,  als 
Folgezustände  nach  den  verschiedensten  anatomischen  Prozessen  der 
Weichteile  und  der  Knocheii  des  Biosakralgelenks  und  der  Symphyse 
wie  an  anderen  Gelenkverbindungen  auftreten. 

Jacquier  beschrieb  2 Fälle  von  nichtpuerperaler  Relaxation  der 
Articulatio  sacroiliaca  bei  einem  20jährigen  Mädchen  und  bei  einem 
27jährigen  Manne.  In  dem  ersteren  Falle  bestand  anhaltendes  Fieber, 
in  dem  zweiten  Falle  war  die  Erschlaffung  der  Iliosakralgelenke  im 
Anschluß  an  eine  Erkältung  aufgetreten.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  wohl  um  eine  entzündliche,  unter  entsprechenden  Schmerzen 
verlaufende  Erweichung  des  Bandapparates,  und  das  betreffende  Ilio- 
sakralgelenk  war  so  schlottrig,  daß  man  die  entsprechende  Becken- 
hälfte und  die  untere  Extremität  auf-  und  abwärts  schieben  konnte. 
Durch  Fixation  des  Beckens  durch  einen  gepolsterten  Beckengürtel  mit 
Achselband  wurde  allmählich  Heilung  erzielt. 

Die  Arthritis  nodosa  des  Beckens  ist  von  Virchow  im 
.Jahre  1859  zuerst  Ijeschrieben  worden.  Die  betreffende  25jährige  Frau 
war  ihrer  zweiten  Entbindung  erlegen.  Das  Becken  zeigte  an  den 
verschiedensten  Stellen  Knoclienneubildungen,  besonders  fanden 
sich  Knochenbrücken  zwischen  dem  letzten  Lendenwirbel  und  dem 
Kreuzbein  und  von  diesem  zum  Steißbein,  so  daß  der  letzte  Lenden- 
wirbel, das  Kreuz-  und  Steißbein  eine  feste  Verbindung,  eine  starre 
Masse  darstellten,  ferner  fanden  sich  Knochenneubildungen  rechts 
vom  Promontorium  in  Form  einer  starken  Knochenleiste,  die  Articu- 
latio sacroiliaca  und  die  Symphysis  ossium  pubis  waren  durch  Knochen- 
neubildung überbrückt,  dieloramina  obturatoria  waren  verengt,  kurz, 
das  ganze  Becken  war  von  einer  Erkrankung  befallen,  welche  von 
Viichow  als  Arthritis  nodosa  bezeiclinet  wurde.  In  dem  jugendlichen 
Alter  der  Patientin,  welche  25  dahre  alt  war,  kommt  diese' Erkrankung 
gewöhnlich  noch  nicht  vor,  sondern  meist  erst  im  späteren  Alter  als 
senile  deformierende  Arthritis. 
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Einen  hierher  gehörigen  Fall  von  Arthriti-s  nodosa  der  beiden 
Iliosakralgelenke  mit  knöcherner  Ankylose  derselben , mit  knolligen 
Knochenwucherungen  im  Bereich  der  beiden  Gelenklinien  fand  ich  in 
der  Sammlung  des  patho- 
logischen Instituts  zu 
Leipzig.  Mit  gütiger  Er- 
laubnis des  Herrn  Ge- 
heimrat March  and  darf 
ich  eine  Abbildung  dieses 
Beckens  (s.  Fig.  88)  hier 
wiedergeben,  leider  sind 
.aber  nähere  Angaben 
über  dieses  Becken  nicht 
vorhanden.  Vielleicht 
dürfte  es  sich  in  solchen 
Fällen  zuweilen  .auch  um 
Lues  handeln. 

Bezüglich  der 
sonstigen  angebore- 
nen und  erworbenen 
Deformitäten  des 
knöchernen  Beckens 
s.  §§  81—82  S.  483  ff. 

In  seltenen  Fällen  kommen  an  den  Beckengelenken  und  an  der 
Symphysis  ossium  puhis  Neurosen  vor,  ähnlich  wie  an  anderen  Ge- 
lenken, z.  B.  besonders  am  Hüftgelenk.  Die  Neurosen  im  Bereich  des 
Kreuz.steißbeingelenks  und  des  Steißbeins  haben  wir  in  § 57  S.  321  ff. 
(Coccygodynie)  bereits  beschrieben.  Wir  sahen,  daß  es  sich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Coccygodynie  um  nachweisbare  pathologisch- 
anatomische Veränderungen  des  Steißbeins  und  seiner  Umgebung  in- 
folge von  Traumen  oder  Entzündungen  etc.  handelt,  daß  nur  in  den 
selteneren  Fällen  diese  Erkrankungen  fehlen  und  daß  es  sich  dann  in 
der  Tat  um  reine  Neurosen  der  Nervi  anococcvgei,  besonders  bei 
neuropathischen  Individuen,  handelt. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  sog.  Neurosen  des  Iliosakr.al- 
gelenks  und  der  Symphysis  ossium  pubis.  Auch  hier  sind  in  der  Kegel 
wirkliche  Erkrankungen  oder  traumatische  Schädigungen  der  genannten 
Beckengelenke  vorhanden,  nur  in  Ausnahmefällen  kommen  reine  Neu- 
rosen ohne  nachweisbare  pathologisch-anatomische  Veränderungen  bei 
neurop.athischen  Individuen  vor.  Die  Nerven  der  Articulatio  sacroiliaca 
stammen,  wie  wir  sahen,  von  den  hinteren  Aesten  der  drei  oberen 
Sakralnerven.  Von  der  Schamfuge  sind  die  Nerven  nach  W ai- 
de y er  noch  nicht  bekannt.  Zum  Hüftgelenk  gelangen  die  Nerven 
n.ach  W'aldeyer  aus  vier  Quellen,  vom  N.  ischiadicus,  vom  N.  glutaeus 
inferior,  vom  N.  femor.alis  und  vom  Ramus  posterior  des  N.  obturatorius 
(s.  auch  S.  42 — 44).  Die  Behandlung  der  scheinbaren  Neurosen  be- 
steht in  eventuell  operativer  Beseitigung  der  vorhandenen  pathologisch- 
anatomischen Alteration.  Die  reinen  (echten)  Neurosen  werden  nach 
allgemein  neurologischen  Grundsätzen  behandelt,  sie  gehören  in  das 
Gebiet  der  Neurotheräpie. 


Fig.  88. 


Beiderseitige  Ankylose  der  .Articulatio  sacroiliaca  mit 
Knochenwucheningen  im  Bereich  der  beiden  Gelenklinien 
(Sammlung  des  patholog.-anatom.  Instituts  zu  Leipzig). 


XI.  Kapitel. 

Die  Osteomalacie 

(s.  das  Literaturverzeichnis  Nr.  XV). 

73.  All  ge  meine  pathologisch-anatomische  Verände- 
rungen bei  der  Osteomalacie  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  puerperalen  Form.  — Die  Osteomalacie 
(von  TÖ  ooteov  der  Knochen  und  [xaXa7.6Q  weich),  die  Erweichung 
und  Auflösung  der  Knochen  Substanz,  wird  bekanntlich  am 
häufigsten  bei  Frauen  während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bett, seltener  bei  Männern  und  nicht  schwangeren  Frauen  beobachtet. 
In  Ausnahmefällen  kommt  auch  nach  v.  Recklinghausen,  Rehn  u.  a. 
eine  (infantile)  Osteomalacie  bei  Kindern  vor. 

Wir  berücksichtigen  zunächst  die  Osteomalacie  bei 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen  (die  puerperale  Osteo- 
malacie). 

Die  23werperale  Osteomalacie  beginnt  wohl  stets  am  Becken  und 
bleibt  entweder  auf  letzteres  beschränkt,  oder  sie  befällt  auch  noch 
weitere  Knochen,  ja  sie  kann  auf  den  größten  Teil  des  Skeletts  über- 
gehen, und  zwar  besonders  dann,  wenn  die  betreffenden  Frauen  nach 
Beginn  des  Leidens  noch  weitere  Schwangerschaften  durchmachen. 

Die  p at  h ol  o g is  ch  - a n a 1 0 m i s c h en  Veränderungen  bei 
der  puerperalen  Osteomalacie  sind  folgende. 

Die  osteomalacischen  Knochen  sind  gewöhnlich  mehr  oder  weniger 
gerötet,  hyperämisch,  ganz  besonders  ist  das  Knochenmark  sehr  blut- 
rot, mit  hämorrhagischen  Herden  durchsetzt,  zellenreich  und  arm  an 
Fett.  Die  Knochen  sind  weich  und  biegsam.  Infolge  des  fort- 
schreitenden Knochenschwundes  Avird  die  Corticalis  zunehmend  ver- 
dünnt, ja  sie  kann  vollständig  schwinden,  so  daß  nur  Periost  und  Mark 
gleich  einem  elastischen  Scidauch  übrig  bleiben.  In  solchen  Fällen 
ist  das  Periost  geAvöhnlich  blutreich  und  aufgelockert,  hier  und  da 
mit  dünnen  Knorpelanlagen  versehen.  Im  Innern  dieses  häutigen 
Sackes  findet  man  das  Knochenmark  meist  als  eine  weiche,  hyper- 
äniische,  pulpöse  Masse.  Die  Veränderungen  des  Knochen- 
marks sind  ein  sehr  Avesentlicher  Befund  bei  der  Osteo- 
malacie, dasselbe  Avird  geAvöhnlich  durch  ein  neues  (entzündliches) 
GeAvebe  aus  embryonalen  Zellen  ersetzt,  die  Fettzellen  nehmen  all- 
mählich ab.  de  nach  dem  Aussehen  des  Knochenmarks  unterschied 
inan  früher  die  Osteomalacia  rubra,  flava  und  gelatinosa, 
eine  Unterscheidung,  Avelche  nicht  durchführbar  ist,  Aveil  die  ver- 
schiedenen Markbefunde  teils  ineinander  übergehen,  teils  nicht  als 
konstante  Befunde  Vorkommen  und  als  solche  nicht  bestimmten  Stadien 
oder  Graden  der  Krankheit  entsprechen.  In  der  Regel  ist  das  Knochen- 
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mark,  wie  gesagt,  rot,  blutreich  und  mehr  ein  Lyraphmark,  statt 
des  gewöhnlichen  Fettmarks.  Zuweilen  findet  man  die  dünnen  Knochen 
mit  einem  roten  Mark  erfüllt,  Avelches  geradezu  blutige  Massen  dar- 
stellt wie  bei  perniziöser  Anämie.  Mikroskopisch  sieht  man  in  solchem 
roten  Mark  oft  kernhaltige  rote  Blutzellen  und  zahlreiche  Mikroj)hyten 
(Virchow).  Dieses  rote  Mark  und  das  Lymphmark  .sind  bei  der 
Osteomalacie  zuweilen  mit  blaßgrauen  Knötchen  oder  follikel- 
artigen Einlagerungen  infolge  zelliger  Wucherungen,  ferner  mit 
frischen  und  älteren  hämorrhagischen  Herden,  mit  ent- 
sprechenden Pigmentanhäufungen  und  Cy sten b ildungen  ver- 
sehen. Die  Cystenbildung  kommt  bei  Osteomalacie  zuweilen  multipel 
an  den  verschiedensten  Stellen  des  Skeletts  vor,  wie  z.  B.  in  den  von 

Fig.  89. 


h ha 


Osteomalacie  (Becken) ; a entkalkte  Knochensubstanz,  an  verschiedenen  Stellen  sind  die  kalk- 
losen Knochenbillkchen  im  Schwund  begriflfen,  b Reste  kalkhaltiger  Knochensubstanz  mit 
Knochenkörperchen.  M durch  Schwund  von  Knochensubstanz  entstandene  größere  Rilume 
(Markrilume) , bei  M*  ein  mit  rotem  Jlark  erfüllter  Markraum.  H llaverssche  Kanillchen. 

Vergr.  75. 

Engel,  Mommsen,  Lange ndor ff  u.  a.  beschriebenen  Fällen,  sie 
wird  besonders  von  Rin dfleisch  u.  a.  als  ein  Heilungsvorgang  erklärt. 
In  der  Tat  kommt  der  osteomalacische  Prozeß  mit  der  Entwicklung 
der  Cysten  gewöhnlich  zum  Stillstand.  Die  Cysten  sind  meist  ohne 
Membran,  sie  sind  den  apoplektischen  Cysten  des  Gehirns  zu  ver- 
gleichen und  besitzen  wie  diese  gewöhnlich  einen  rotbraunen  Inhalt, 
der  teils  aus  roten  Blutkörperchen , teils  aus  Pigment  und  Detritus 
besteht.  In  den  späteren  Stadien  entfärbt  sich  der  Cysteninhalt  mehr 
und  mehr,  so  daß  er  ganz  farblos  werden  kann  oder  eine  seröse 
Flüssigkeit  darstellt. 

Die  Erweichung,  der  Schwund  der  Knochensubstanz,  ist 
histologisch  eine  Halisteresis  (s.  Fig.  89),  d.  h.  zuerst  werden 
die  Kalksalze  aufgelöst,  die  entkalkte  Grundsubstanz  des  Knochens 
bleibt  eine  Zeit  lang  bestehen,  bis  auch  sie  schließlich  allmählich  zer- 
fällt und  sich  auflöst.  Die  Auflösung  der  Kalksalze  beginnt  stets  an 
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der  Peripherie  der  Knochenhälkchen  und  schreitet  von  hier  sukzessive 
fort.  Man  hat  den  Eindruck,  daß,  wie  schon  Rindfleisch  beschrieb, 
in  den  Ausläufern  der  Knochenkörperchen  eine  pathologische,  die  Kalk- 
salze auflösende  Substanz  (Säure)  vordringe.  Unter  Umständen  sammelt 
sich  diese  Flüssigkeit  resp.  Säure  in  den  Knochenhöhlen  an,  wh'kt  hier 
nach  allen  Richtungen  und  schafft  einen  größeren  Hohlraum,  aus 
welchem  eine  Flowshipsche  Lacune  wird,  wenn  die  Resorptionsgrenze 
bis  zum  ihm  vorgerückt  ist.  Von  den  vordringenden  Granulationen  ist 
nach  Rindfleisch  die  Bildung  der  Resorptionslacunen  unabhängig.  ‘ 
Man  sieht  also  am  osteomalacischen  Knochen  teils  kalkloses,  teils 
kalkhaltiges  Knochengewebe.  Das  kalklose  Gewebe  ist  teils  von  fein-  , 
streifiger,  lamellärer  Struktur,  teils  mehr  homogen  und  färbt  sich  ’ 
lebhaft  mit  Karmin.  Dieses  kalklose  Gewebe  wird  von  v.  Reckling- 
hausen, Rindfleisch,  Ribbert,  Ziegler  u.  a.,  wie  ich  glaube, 

mit  Recht  als  entkalktes 
altes  Knochengewebe,  von 
Cohnheim,  Kassowitz, 

P o ni  m e r , H a n a u u.  a. 
dagegen  als  neugehildete 
kalklose  Substanz  ange- 
sehen. In  osteomalacischen 
Knochen  findet  sich  eine 
große  Menge  von  Höh- 
len-  und  S p a 1 1 b i 1 d u n- 
gen,  teils  durch  Erweite- 
rung von  präformierten 
Höhlen  und  Kanälen  des  i 
Knochens , teils  durch  i 
Neubildung , ferner  die  i : 
v.Recklinghausenschen  ; 
Gitterfiguren  als  Aus-  ■- 
druck  des  fortschreitenden  ; i 
Entkalkungsprozesses  in  1 1 
den  Interfibrillärspalten  1 1 
und  in  der  Wand  der  Ha-  • 
versschen  Kanäle. 

Infolge  der  KnocheiiAveichheit  und  des  Knochenschwundes  ent-  ; 
stehen  entsprechende  Deformitäten  der  erkrankten  Knochen,  i 
Verkrümmungen,  Verbiegungen,  Knickungen  und  Frakturen  (s.  Fig.  90 
bis  93).  Es  handelt  sich  im  Avesentlichen  um  Belastungsdeformi- 
t ä t e n der  er w eichte n Knoche n im  Beginn  des  Leidens  infolge 
des  Körpergewichts  beim  Gehen  und  Stehen.  In  den  späteren  Stadien  fl 
beobachtet  man  die  auffälligsten  Verbiegungen  und  Verdrehungen  der  i 
weichen  Knochen,  wie  z.  B.  in  Fig.  92  u.  93.  Besonders  häufig  und  > 
charakteristisch  sind  natürlich  bei  der  puerperalen  Form  der  Östeo-  ) ( 
malacie  die  Veränderungen  am  Becken. 

D i e F o rm V er än d erungen  des  osteomalacisch  en  Beckens  h 
.sind  vor  allem  bedingt  durch  den  Druck  der  Rumpflast  und  durch  den  ) 
Gegendruclv,  Avelchen  die  Oberschenkelköpfe  beim  Gehen  und  Stehen  ) 
und  die  Tiibera  ischiadica  beim  Sitzen  ausüben.  Infolge  der  Rumpf--  « 
last  und  durch  den  Druck  beim  Sitzen  werden  der  letzte  Lendenwirbel 


Fig.  90. 


Osteomalacisclies  Becken.  Kielföinniges  A'orspringen  der 
Syinpliyse  diircli  beiderseitige  Einknickung  der  l’faunen- 
gegend,  der  Scham-  nnd  Sitzlieine,  besonders  des  Ramus 
horizontalis  ossis  pubis.  Das  rechte  Darmbein  ist  nach 
einwilrts  verliogen.  Der  letzte  Eendenwirbel  ist  mit  dem 
Kreuzbein  nach  vorn,  unten  und  links  verschoben. 
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und  das  Kreuzbein  nach  vorn  geschoben,  mehr  in  die  Beckenhöhle 
hineingedrängt,  die  beiden  Oberschenkel  drücken  die  beiden  erweichten 
Pfannen  nach  oben,  innen  und  vorn,  die  Trochanteren  stehen  daher 
nach  vorn  gekehrt,  die  horizontalen  Schainbeinäste  sind  eingeknickt, 
ebenso  die  Sitzbeine  durch  den  Sitzdruck,  die  letzteren  werden  z.  B. 
nach  außen  umgebogen.  So  entsteht  das  ungemein  charakteristische 
osteomalacische  Schnabelbecken  (s.  Fig.  90  u.  91),  d.  h.  die  Symj^hyse 
springt  Schnabel-  oder  kielartig  vor  infolge  der  Einknickung  der 
Pfannengegend , der  Scham-  und  Sitzbeine , die  Darmbeine  sind  oft 
verbogen,  die  Foramina 
obturata  verengt,  der 
letzte  Lendenwirbel  ist 
mit  dem  Kreuzbein  nach 
vorn,  unten  und  seitlich 
verschoben,  so  daß  das 
letztere  mit  dem  Steiß- 
bein abnorm  vorspringt, 
der  Beckeneingang  hat 
daher  die  typische  Kar- 
tenherz- oder  Kleeblatt- 
form. Bei  den  höheren 
Graden  des  osteomalaci- 
schen  Beckens  hat  der 
Arcus  pubis  die  sog. 

Omegaform.  Durch  die 
Osteomalacie  entstehen 
die  hochgradigsten 
Beckenverengerungen, 
die  queren  Durchmesser 
im  vorderen  Beckenraume 
sind  am  meisten  verengt. 

Aber  die  weichen  osteo- 
malacischen  Beckenkno- 
chen sind  bei  der  Osteo- 
malacia  cerea  zuweilen 
sehr  dehnbar,  man  be- 
obachtet sog.  G u m m i- 
b e c k e n , so  daß  die 
Geburt  trotz  hochgradig- 
ster Beckenenge  infolge 
dieser  Dehnbarkeit  der  Knochen  leicht  spontan  oder  mit  nur  geringem 
Zangenzug  von  statten  gehen  kann.  Besonders  Kilian,  Breslau, 
Schmitz,  Hugenberger,  v.  Weber-Ebenhof,  Kezmärszky,  Feh- 
ling, Schönberg  u.  a.  haben  über  eine  derartige  Dehnbarkeit  der 
osteomalacischen  Knochen  während  der  Geburt  berichtet.  Nach  Hugen- 
berger kommt  diese,  die  Geburt  erleichternde  Dehnbarkeit  der  osteo- 
malacischen Beckenknochen  in  etwa  30  ” o der  Fälle  vor.  ln  einem 
Falle  von  Kilian  ließ  sich  das  Becken  wie  Kautschuk  auseinander- 
ziehen, ebenso  berichtet  C.  0.  Weber,  daß  sich  die  Scham-  und  Sitz- 
beine eines  osteomalacischen  Beckens  wie  Gummi  hin  und  her  ziehen 
ließen.  Nach  der  Geburt  sinken  die  Beckenknochen  wieder  in  sich 


Fig.  91. 


Skelett  mit  hochgradiger  Osteomalacie.  Kielformiges  Vor- 
springen der  Symphjse  durch  beiderseitige  Einknickiing 
der  rt’annengegend,  der  Scham-  und  Sitzbeine,  hochgradige 
Verengerung  der  Foramina  obturat.,  beiderseitige  Ver- 
biegung des  Darmbeins,  die  Corticalis  der  langen  Röhren- 
knochen, z.  H.  des  linken  Femur,  ist  sehr  verdünnt.  Ver- 
biegung der  Wirbelsäule  und  des  Brustkoi'bes  (Sammlung 
des  patholog.  Instituts  zu  Leipzig). 
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zusammen.  Infolge  dieser  Dehnbarkeit  der  osteomalacischen  Knochen 
resp.  infolge  des  Zugs  der  Weichteile  erklären  sich  auch  die 
krümmungen  und  H e r vorragung en  der  Ansatzstellen  dei 
Muskeln,  Sehnen  und  Bänder  am  Becken,  das  lieber  hängen 
der  Darmbeinkämme,  die  Vergrößerung,  das  Hervortreten 
der  Spinae  undTubera  ischiadica  (v.  Recklinghausen)  u.  s.  w. 
Zuweilen  finden  sich  zahlreiche  miliare  Exostosen,  z.  B.  am 
Rande  der  Foramina  obturatoria,  an  den  Darmbeinkämmen  odei  an 
der  Außenfläche  der  Darmbeinschaufeln. 


Fig.  92. 


Hochgradigste  Osteomalacie  (Osteomalacia  cerea  s.  flexilis)  hei  einer  eijiihrigen  Frau.  Körper- 
gewicht 26,23  hg,  Kürperlänge  139  cm.  Conjugata  vera  des  Beckens  7 cm.  Starke  Kalk- 
ablagerungen in  beiden  Nieren.  Das  Kehlkopfskelett  war  bis  auf  einen  stecknadelkopfgroßen 
Knochenherd  iin  Schildknorpel  rein  knorpelig  (nach  Kaufmann,  Lehrbuch  der  patholog. 

Anatomie). 


Die  sonstigen  Deformitäten  der  Skelett knochen  bei 
der  allgemeinen  Osteomalacie  sind  folgende.  Die  Wirbel- 
säule ist  gewöhnlich  nach  hinten  oder  nach  vorn  oder  seitlich  ge- 
krümmt, die  einzelnen  Wirbel  sind  zusammengedrückt,  ebenso  ist  das 
Brustbein  verkrümmt  resp.  verbogen.  Die  Rippen  sind  oft  nach 
innen  gedrängt,  winklig  geknickt  und  abgeplattet.  Charakteristisch  ist 
die  Elevation  d e r S c h ä d e 1 b a s i s , der  R and  des  F oramen  magnum 
springt  wallartig  vor,  der  Clivus  ist  emporgehoben  oder  rinnenartig 
vertieft.  In  hochgradigen  Fällen  sind  auch  die  Knochen  des  Halses 
resp.  des  Kehlkopfes  erkrankt.  Die  langen  Röhrenknochen 
der  Extremitäten  sind  anfangs  gewöhnlich  nur  wenig  beteiligt, 
s})äter  aber  können  sie  mehrfache  Verbiegungen  und  Verkrümmungen 
zeigen,  so  daß  die  Extremitäten,  ja  der  ganze  Körper  bei  den  höchsten 
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Graden  der  Osteomalacie  allen  Halt  verlieren  und  gleichsam  nur  noch 
unförmliche  Fleischklumpen  darstellen.  Die  erweichten  Knochen  der 
Extremitäten  sind  in  Fig.  92  u.  93  hochgradig  verdreht  und  verbogen, 
sie  sind  biegsam  wie  weiches  Wachs  (daher  Osteom  alacia  cerea 
s.  flexilis);  ähnliche  Veränderungen  zeigen  in  solch  hochgradigen 
Fällen  auch  die  anderen  Knochen  des  Skeletts.  Die  Körperlänge  und 
das  Gewicht  können  rapid  abnehmen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  endlich  die  osteomalacische 
Vergrößerung  der  Spinae  und  Tuhera  der  Skelettknochen, 

Fig'.  93. 


Hochgradige  allgemeine  Osteomalacie  der  von  Morand  beschriebenen  Frau  Supiot,  welche 
nach  mehreren  Wochenbetten  an  Osteomalacie  erkrankte.  Die  Beine  der  Kranken  bogen  sich 
allnklhlich  nach  außen  und  oben  um,  so  daß  Pat.  auf  ihrem  linken  Fuß  wie  auf  einem  Kopf- 
kissen liegen  konnte.  Das  Skelett  befindet  sich  im  Mus6e  Dupuytren,  die  Knochen  stellen 
zum  Teil  nur  darmartige  häutige  Blasen  dar,  teils  bestehen  sie  aus  einer  dünnen  Knochenschale. 

der  Ansatzstellen  stärkerer  Muskeln,  Sehnen  und  Bänder, 
sie  sind  infolge  der  Weichheit  der  Knochen  gleichsam  hervorgezogen 
und  oft  in  der  Richtung  des  Zuges  der  betreffenden  Muskeln  und 
Sehnen  verkrümmt. 

Bei  hochgradiger  Osteomalacie  sind  die  Knochen  für  die  Rönt- 
genstrahlen nach  Berger  u.  a.  vollständig  durchlässig.  Bemerkens- 
wert ist  ferner  noch  die  oft  sehr  hochgradige  fettige  Entartung 
der  Muskeln,  besonders  des  Beckens  und  der  Oberschenkel  bei 
Osteomalacie  des  Beckens;  die  Glutäen  bilden  zuweilen  reine  Fett- 
bündel. 
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Die  Frakturen  bei  Osteomalacie  heilen  zuweilen  unter  Bildung 
einer  großen  Kallusgeschwulst,  welche  aber  gewöhnlich  nur  spärliche 
Knochenbälkchen  enthält. 

Geht  die  Osteomalacie  in  Heilung  über,  dann  bildet  sich  unter 
entsprechender  Kalkaufnahme  aus  dem  neugebildeten  osteoiden  Gewebe 
ein  dichtes,  sklerotisches  Knochengewebe.  Ueberall,  wo 
Knochen  zur  Stütze,  zur  Funktion  gebraucht  werden,  bilden  sich  teils 
außen,  teils  im  Innern  des  Knochens  dickere  Knochenbalken,  gleichsam 
teils  Exostosen,  teils  Enostosen.  Besonders  an  der  Wirbelsäule 
ziehen  knöcherne  Spangen  von  einem  Wirbel  zum  anderen,  um  der 
Wirbelsäule  wieder  den  nötigen  Halt  zu  geben. 

Bezüglich  der  Harn-  und  Kotuntersuchungen  bei  Osteo- 
malacie verweise  ich  auf  die  bei  der  Aetiologie  gemachten  Angaben. 
Dieselben  haben  sehr  wechselnde  Resultate  ergeben,  t<^ils  ließ  sich  eine 
Aenderung  des  Stoffwechsels  nicht  nacbweisen,  teils  aber  war  die  Abfuhr 
an  Kalk,  Magnesia  und  Phosphorsäure  vermehrt.  Senator  fand  bei 
der  Osteomalacie  im  wesentlichen  den  Stoffwechsel  eines  Hungernden. 
Milchsäure  wurde  nur  selten  in  Spuren  nachgewiesen.  Nur  in  6 Fällen 
von  Osteomalacie  ist  bisher  über  Albumosurie  bezw.  Peptonurie 
berichtet  worden,  jedoch  ist  die  Natur  der  ausgeschiedenen  Körper 
nicht  ganz  klar.  M a 1 1 h e s hat  über  einen  besonderen  Fall  berichtet. 
Es  wurde  ein  Eiweißkörper  ausgeschieden,  welcher  ein  von  den  bis- 
her gefundenen  Albumosen  abweichendes  Verhalten  zeigte.  Matth  es 
hält  diese  im  Harn  nachgewiesene  Substanz  für  eine  Nukleoalbumose. 
Die  anatomischen  Veränderungen  der  Ovarien  l)ei  Osteomalacie 
s.  S.  447. 

Zuweilen  hat  man  verschiedene  Komplikationen  bei  der 
typischen  Osteomalacie  durch  die  Sektion  nachgewdesen,  z.  B.  besonders 
Tuberkulose.  Miliartuberkulose  und  vollständige  Verstopfung  der 
Gallengänge  sah  Ly  man. 

§ 74.  Vorkommen,  Aetiologie  und  Wesen  der  Osteo- 
malacie. — ^ Auch  hier  berücksichtigen  wir  zunächst  im  wesentlichen 
die  Osteomalacie  bei  schwangeren  und  stillenden  Frauen,  d.  h.  die 
puerperale  Form  der  Osteomalacie.  Die  eigentliche  Ursache  der 
Osteomalacie  ist  noch  wenig  aufgeklärt,  man  hat  die  verschiedensten 
Theorien  aufgestellt.  Wir  wissen  nur,  daß  dieselbe  mit  Vorliebe  bei 
Schwangeren  resp.  stillenden  Frauen  und  Tieren  auftritt  und  in  be- 
stimmten Gegenden,  z.  B.  in  Deutschland  am  Rhein,  in  Bayern, 
Württemberg,  Baden  und  im  Elsaß,  häufig  vorkommt,  während  andere 
Gegenden,  z.  B.  das  Gebiet  der  Oder,  frei  zu  sein  scheinen.  Am  häufig- 
sten scheint  die  Osteomalacie  in  Italien  und  der  Schweiz  zu  sein.  Nur 
sporadisch  beobachtet  man  die  Osteomalacie  in  Oesterreich,  in  Frank- 
reich, Ungarn,  Rumänien,  Rußland  und  im  ganzen  nördlichen  Teil  von 
Europa.  Von  großer  ätiologischer  Bedeutung  sind  feuchte  ungesunde 
Wohnungen,  ungenügende  Ernährung,  schlechtes  Trink wasser,  Anämie, 
Malaria  und  sonstige  mit  Ernährungsstörungen  verbundene  Konsti- 
tutionsanomalien. Die  Osteomalacie  ist  im  wesentlichen  eine  Erkrankung 
der  niederen  Stände,  welche  bei  schwerer  Arbeit  unter  ungünstigen 
äußeren  Verhältnissen  leben.  Nach  Theodora  Krajewska  konmit 
die  Osteomalacie  in  Bosnien  nur  in  einigen  Bezirläm  des  Kreises 
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Doluja  Tusla  vor  und  beschränkt  sich  auf  die  ärmsten  mohammedani- 
schen Frauen,  welche  ein  durchaus  unhygienisches  Leben  ohne  ge- 
nügende Luft,  ohne  Licht  und  Bewegung  führen,  sich  nur  von  Mais- 
brot und  schwarzem  Kaffee  ernähren  und  ein  oft  schon  im  12.  Lebens- 
jahr beginnendes,  angestrengtes  sexuelles  Leben  führen.  Aehnliche 
Angaben  liegen  bezüglich  Italien  und  anderen  südlichen  Ländern  vor. 

Früher  hat  man  die  Osteomalacie  wie  die  Rachitis  im  wesent- 
lichen auf  h y p e r ä m i s c h e oder  e n t z ü n d 1 i c h e V o r g ä n g e z u r ü c k- 
ge führt,  indem  man  z.  B.  ganz  besonders  die  physiologische  Hyper- 
ämie der  Beckenknochen  während  der  Schwangerschaft  hervorhob. 

Sodann  betonte  man  ätiologisch  die  Ernährungsstörung, 
eine  Stoff  Wechsel  anomalie,  und  zwar  besonders  teils  die  un- 
genügende Zufuhr  von  Kalk  salzen,  teils  die  mangelhafte 
Assim  ilierung  resp.  Apposition  des  Kalkes  im  Knochen. 

Was  zunächst  die  ätiologische  Bedeutung  der  kalkarmen 
Nahrung,  der  verminderten  Zufuhr  von  Kalksalzen  betrifft,  so  wissen 
wir  in  der  Tat  durch  Beobachtungen  an  Menschen  und  Tieren,  daß 
auf  diese  Weise  Osteomalacie  entstehen  kann.  Besonders  F.  Roloff  hat 
sich  dafür  ausgesprochen,  daß  Osteomalacie  und  Rachitis  vorzugsweise 
durch  mangelhafte  Kalkzufuhr  bedingt  seien;  er  erzeugte  durch  kalkarme 
Nahrung  bei  Tieren  (Ziegen,  Schafen)  typische  Osteomalacie,  desgleichen 
Stilling  und  v.  Me  ring  bei  einer  trächtigen  Hündin  durch  Ent- 
ziehung des  Kalkes  in  der  Nahrung.  0.steomalacie  kommt  endemisch 
bei  Kühen,  Schafen,  Ziegen  besonders  in  jenen  Gegenden  vor,  wo  der 
Boden  resp.  das  Futter  arm  an  phosphorsaurem  Kalk  ist.  Setzt  man 
derartigem  Heu  resp.  Futter  j)ho.sphorsauren  Kalk  oder  ein  sonstiges 
kalkhaltiges  Material  hinzu,  dann  bessert  sich  bei  den  betreffenden 
Rindern  die  beginnende  Osteomalacie.  In  Gegenden,  wo  das  Heu  arm 
an  phosphorsaurem  Kalk  ist,  hat  man  nach  Roloff  und  Stohmann 
durch  Düngung  der  Wiesen  mit  Knochenmehl  oder  mit  phos])horsaurem 
Kalk  günstige  Erfahrungen  gemacht,  (dsteomalacie  und  Rachitis  sind 
nach  Roloff  ätiologisch  identisch,  beide  beruhen  auf  unzureichender 
Kalkzufuhr.  Die  Sch wan  gerschaft,  das  Wochenbett  und  die 
Laktation  sind  bei  Menschen  und  Tieren  von  der  größten  Bedeutung 
für  die  Entstehung  der  Osteomalacie.  Während  der  Schwangerschaft 
und  der  Laktation  erhält  der  mütterliche  Organismus  unter  Umständen 
zu  wenig  Kalk,  weil  für  die  Entwicklung  des  Skeletts  des  Fötus,  des 
Kindes  zu  viel  Kalk  gebraucht  wird.  Nach  den  Berechnungen  von 
Struck  mann  werden  dem  Muttertiere  während  der  Schwangerschaft 
.im  ganzen  2,16  Pfund  Kalk  und  1,80  Pfund  Phosphorsäure  durch  das 
Kalb  entzogen.  Sodann  wird  dem  Muttertiere  besonders  in  der  ersten 
Zeit  der  Laktation  sehr  viel  Kalk  und  Phos})horsäure  entnommen. 

Aehnliche  Verhältnisse  wie  bei  Tieren  hat  man  beim  Menschen 
beobachtet.  Hanau  hat  gezeigt,  daß  bei  Schwangeren  gleichsam 
eine  physiologische  Osteomalacie  infolge  des  zu  großen  Be- 
darfs des  Fötus  an  Kalk  vorkommt.  Nach  Cohn  hei  in  u.  a.  bildet 
sich  aus  diesem  Grunde  im  mütterlichem  Organismus  nur  kalkarmes 
resp.  kalkloses  osteoides  Gewebe,  nach  Cohn  he  im  ist  also  das  letztere, 
wie  schon  erwähnt,  nicht  entkalktes  altes  Knochengewebe,  sondern 
neugebildetes  osteoides  Gewebe.  Daß  das  in  der  Tat  bei  der  Osteo- 
malacie vorkommt,  hat  Hanau  für  die  physiologische  Osteomalacie 
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der  Schwangeren,  z.  B.  am  „puerperalen  Osteophyt“  an  der  Innenfläche 
des  Schädels,  bewiesen.  Bei  der  typischen,  ausgebildeten  Osteomalacie 
dagegen  hält  wohl  die  Mehrzahl  der  Autoren  das  entkalkte  resp.  kalk- 
arme Knochengewebe  vorwiegend  für  entkalkten  oder  kalkarmen 
alten  Knochen.  Auch  Kassowitz  nimmt  an,  daß  das  Weichwerden 
der  osteonialacischen  Knochen,  die  Osteoporose  resp.  die  vermehrte 
Resorption  des  Knochens,  nicht  als  eine  Entkalkung  des  ursprünglichen 
Knochens  aufzufassen  ist,  sondern  mehr  als  entzündlicher  Vorgang,  und 
daß  in  der  Tat  die  unverkalkten  Knochenbälkchen  neugebildete  Bälk- 
chen  sind. 

Sodann  kann  die  Nahrung  eine  vollkommen  genügende 
Menge  Kalk  enthalten,  aber  derselbe  wird  nicht  genügend 
resorbiert  und  nicht  genügend  im  Knochen  abgelagert, 
z.  B.  infolge  von  Verdauungsstörungen  oder  infolge  der  unzAveck- 
mäßigen  Zusammensetzung  des  Kalkes.  Auch  hierfür  hat  man  beim 
Menschen  und  bei  Tieren  beweisende  Beobachtunj^en  gemacht.  Nach 
Roloff  kommt  die  Osteomalacie  beim  Rindvieh  auf  dem  Almgrund 
in  der  Gegend  von  Augsburg  endemisch  vor.  Der  Boden  dieses  Alm- 
grimdes  enthält  zwar  50 — 90  ®/o  reinen  kohlensauren  Kalk,  es  fehlt 
ihm  aber  die  genügende  Menge  Phosphorsäure,  und  das  auf  dem  Alm- 
grund wachsende  Futter  besitzt  nicht  genug  phosphorsauren  Kalk. 
Auch  von  anderen  Gegenden  Deutschlands  ist  ähnliches  bekannt.  Auch 
Stohmann  betont,  daß  das  Osteomalacie  erzeugende  Heu  teils  zu 
wenig  Phosphorsäure  und  Mineralstoffe  besitze,  teils  zu  wenig  löslich 
sei,  d.  h.  den  Kalk  in  einer  nicht  genügend  assimilierbaren  Form  ent- 
halte. 

Nach  Seemann  und  G.  Bunge  ist  die  mangelhafte  Bil- 
dung von  freier  Salzsäure  im  Magen  bei  der  Resorption  des 
Kalkes  resp.  bei  der  Entstehung  der  Osteomalacie  und  der  Rachitis 
von  größter  Bedeutung.  Fehlt  eine  genügende  Menge  von  freier  Salz- 
säure im  Magen,  dann  werden  die  Kalksalze  der  Nahrung  nicht  ge- 
nügend gelöst,  nicht  hinreichend  assimiliert. 

Sodann  kann  die  Osteomalacie  durch  vermehrte  Abfuhr 
des  Kalkes  aus  dem  Körper  resp.  aus  dem  Knochen,  d.  h.  durch 
Entkalkung  des  Knochens  durch  irgend  ein  schädliches 
Agens,  bedingt  sein. 

W i e V e r s c h w i n d e t d e r K a 1 k aus  dem  o s t e o m a 1 a c i s c h e n 
Knochen?  Ist  die  Abfuhr  des  Kalkes  aus  dem  Knochen 
bei  der  Osteomalacie  vermehrt?  Mit  diesen  Fragen  hat  man 
sich  sehr  lebhaft  beschäftigt,  auch  diejenigen,  Avelche  annehmen,  daß 
das  kalkarme  resp.  entkalkte  Knochengewebe  im  Avesentlichen  neu- 
gebildeter Knochen  sei. 

Es  ist  natürlich,  daß  man  die  Ursache  der  Entkalkung 
des  Knochens  in  der  GegeiiAvart  einer  Säure  gesucht  hak 

Auf  Grund  der  älteren  \ ersuche  von  C.  Schmidt  und  Weber 
nahm  man  an,  daß  die  Osteomalacie  auf  einer  rein  chemischen  Aus- 
laugung der  Kalksalze  des  Knochens  durch  M i 1 chsäu re  beruhe,  man 
Avollte  dieselbe  teils  im  Mark,  teils  im  Harn  nachgeAAuesen  haben. 
C.  O.  Weber  fand  bei  Osteomalacie  saure  Reaktion  des  Knochen- 
marks, Avelches  Milchsäure  enthielt.  Auch  Drivon  fand  bei  der 
Analyse  osteomalacischer  Knochen  Milchsäure  und  eine  auffallende 
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Verminderung  der  anorganischen  Stoffe,  während  die  organischen  ent- 
sprechend vermehrt  waren.  Huppert  erhielt  bei  der  Analyse  osteo- 
malacischer  Knochen  als  auffälliges  Resultat  phosphorsaures  Eisenoxyd. 

Heitzmann  behauptete  sodann,  durch  fortgesetzte  subkutane  und 
innerliche  Verabreichung  von  Milchsäure  bei  Fleischfressern  (Hunden, 
Katzen)  zuerst  Rachitis,  bestehend  in  Epiphysenschwellung  der  Röhren- 
knochen und  Verdickung  der  knöchernen  Rippenenden,  später  Osteo- 
malacie  und  hei  Pflanzenfressern  (Kaninchen,  Eichkätzchen)  ohne 
rachitisches  Vorstadium  sofort  Osteoinalacie  erzielt  zu  haben.  Nach 
Heitzmann  beruhen  Rachitis  und  Osteoinalacie  auf  identischen 
Ursachen.  Dasselbe  schädliche  Agens  erzeugt  nach  Heitzmann  bei 
jungen  Tieren  Rachitis,  werden  sie  älter,  Osteoinalacie.  Die  Angaben 
Heitzmanns  bezüglich  der  Osteomalacie  und  Rachitis  erzeugenden 
Kraft  der  Milchsäure  sind  von  Roloff,  Heiss,  Toussaint  und 
Tripier,  Hofmann,  Höxter,  Beck,  Siedamgrotzky,  Hof- 
meister u.  a.  widerlegt  worden,  nachdem  schon  Nencki  und 
Sieber  gezeigt  hatten,  daß  die  von  Schmidt  angewandten  Methoden 
des  Nachweises  von  Milchsäure  im  Harn  nicht  beweisend  waren. 
Besonders  Heiss  hat  die  Fütterungsversuche  Heitzmanns  widerlegt. 
Heiss  hat  einem  Hunde  308  Tage  lang  im  ganzen  2280  g Milchsäure 
verabreicht,  Harn  und  Kot  wurden  während  der  ganzen  Zeit  gesammelt. 
Die  Sektion  des  getöteten  Tieres  ergab  durchaus  normale  Knochen, 
und  dieser  anatomische  Befund  wurde  durch  die  chemischen  Analysen 
in  jeder  Beziehung  unterstützt.  Die  Abfuhr  des  Kalkes  durch 
Harn  und  Fäces  war  während  der  ganzen  Zeit  der  Milchsäurefütterung 
nicht  vermehrt.  Milchsäure  wurde  im  Harn  nicht  gefunden  oder  nur 
in  Spuren.  Interessant  war,  daß  bei  einem  ausgewachsenen  Fleisch- 
fresser der  Bedarf  an  Kalk  und  Magnesia  sehr  gering  ist,  im  vor- 
liegenden Falle  pro  Tag  0,0429  Kalk  = 0,03  "/o  des  im  Körper  vor- 
handenen Kalks  und  0,0(371  Magnesia  = 3 ”/o  der  vorhandenen  Magnesia. 
Auch  Höxter  hat  in  2 Fällen  von  Osteoinalacie,  einer  puerperalen 
und  einer  nicht  puerperalen  Form,  H arnanalysen  ausgeführt.  Milch- 
säure konnte  niemals  nachgewiesen  werden.  Beck  hat  sich  ebenfalls 
auf  Grund  seiner  Harnanalysen,  besonders  wegen  der  gefundenen  ge- 
ringen Mengen  von  Ammoniak  in  einem  Falle  von  frischer  puerperaler 
Osteomalacie,  gegen  die  Theorie  der  „Säure Vergiftung“  ausgesprochen. 
Siedamgrotzky  und  Hofmeister  prüften  ebenfalls  die  Einwirkung 
dauernder  Milchsäureverabreichung  auf  die  Knochen  der  Pflanzenfresser. 
Eine  lösende  Wirkung  war  besonders  bei  jungen  wachsenden  Tieren 
nicht  zu  verkennen,  weniger  bei  ausgewachsenen.  Die  lösende  Wirkung 
der  Milchsäure  entwickelte  sich  nach  Siedamgrotzky  und  Hof- 
meister vorwiegend  auf  die  Mineralsubstanzen,  besonders  auf  Kalk 
und  Phosphorsäure,  während  Magnesia  fast  vollkommen  unberührt  blieb. 
Auch  die  organische  Knochengrundsubstanz  wurde  verringert.  Aber  die 
lösende  Wirkung  der  Milchsäure  ist  gering,  sie  erzeugt  nach  Siedam- 
grotzky und  Hofmeister  weder  Rachitis  noch  Osteomalacie,  viel- 
leicht kann  aber  durch  Milchsäure  mit  sonstiger  schlechter  Nahrung 
bei  Pflanzenfressern  resp.  bei  Tieren,  welche  eine  Prädisposition  zu 
Rachitis  und  Osteomalacie  besitzen,  Rachitis  und  Osteomalacie  ent- 
stehen. Toussaint  und  Tripier  erklären  auf  diese  Weise  die  Re- 
sultate Heitzmanns,  weil  er  bei  solchen  prädisponierten  Tieren 
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experimentierte.  Nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse darf  die  Milchsäuretheorie  der  Osteomalacie  als 
definitiv  erledigt  angesehen  werden. 

Petrone  betont  den  gesteigerten  Gehalt  des  Harns  an  Salpeter- 
säure, nach  ihm  ist  die  Osteomalacie  durch  den  von  Schlössing 
und  Münz  beschriebenen,  S aljjetersäure  erzeugenden  Mikro- 
organismus bedingt,  eine  Ansicht,  welche  nicht  genügend  gestützt 
ist.  ln  einem  von  Köhler  beobachteten  Falle  einer  nicht  puerperalen 
Osteomalacie  mit  hochgradigen  Veränderungen  an  fast  sämtlichen 
Knochen  ergab  die  Untersuchung  der  Blutasche  eine  beträchtliche 
Vermehrung  der  Schwefelsäure  und  eine  Verringerung  des 
Natrons  auf  weniger  als  die  Hälfte  der  Norm. 

Aber  eine  bei  Osteomalacie  im  Blute  zirkulierende  abnorme 
Säure  braucht  man  gar  nicht  anzunehmen,  viel  näher  liegt  es,  an  die 
Wirkung  der  Kohlensäure  zu  denken;  es  wäre  möglich,  daß  es  sich 
bei  der  Osteomalacie  um  entzündliche  Vorgänge  mit  reichlicher  Vas- 
kularisation und  reger  Kohlensäurebildung  handelt,  wofür  ja  auch  die 
Hyperämie  der  osteomalacischen  Knochen  spricht.  Ich  habe  experi- 
mentell gezeigt,  daß  die  Kohlensäure  in  statu  nascendi  den  Knochen 
bei  Bluttemperatur  entkalkt.  Auch  v.  W'inckel  betont,  daß  für  die 
Entstehung  der  Osteomalacie  eine  verminderte  Alkaleszenz  des  Blutes 
wichtig  sei.  Gegen  die  Säuretheorie  der  Osteomalacie  spricht  aber, 
daß  die  Harnuntersuchungen  nicht  immer  eine  gesteigerte  Abfuhr 
von  Erdphosphaten  ergeben,  was  man  nach  der  Säuretheorie  erwarten 
müßte. 

Fehling  nimmt  auf  Grund  der  so  überraschenden  Heilungen  der 
Osteomalacie  durch  die  Entfernung  der  Ovarien  an,  daß  die  weibliche 
resp.  puerperale  Osteomalacie  besonders  durch  eine  krankhaft  erhöhte 
Tätigkeit  der  Ovarien  mit  reflektorischer  Erregung  der  Vasodilatatoren 
der  Knochen  hervorgerufen  Avird ; infolge  der  reflektorischen  Erweite- 
rung der  Knochengefäße  komme  es  zu  passiver  Hyperämie  und  später 
zur  Resorption  des  Knochens.  Hier  könnte  die  letztere  teils  durch  die 
Einwirkung  der  Kohlensäure,  teils  auch  mechanisch,  besonders  durch 
den  vermehrten  arteriellen  Blutstrom,  bedingt  sein.  Die  Osteomalacie 
ist  nach  Fehling  im  wesentlichen  eine  Angioneurose  der  Knochen, 
eingeleitet  durch  trophische  Störungen  der  Eierstocksnerven.  Sie  zeige 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Struma  und  Morbus  Basedowii.  Jeden- 
falls beweisen  die  günstigen  Erfolge  der  Exstirpatio  utero-ovarica  nach 
Porro  und  der  Kastration,  daß  zwischen  Osteomalacie  und  Ovarien 
ein  Kausalkonnex  besteht.  Schauta  sieht  den  Heilerfolg  der  Kastra- 
tion bei  der  Osteomalacie  nicht  in  dem  Wegfall  der  Ovarien,  sondern 
in  dem  der  Menstruation. 

Auch  Kassowitz  hält  bei  der  Osteomalacie  und  der  Rachitis  die 
Blutüberfüllung  in  den  Knochen,  die  erhöhte  Saftströmung 
und  die  dadurch  bedingte  Einschmelzung  der  Knochenbälkchen,  be- 
sonders in  der  Spongiosa,  sowie  die  verminderte  Ablagerung  von 
Kalksalzen  für  die  wesentlichste  Ursache.  Bei  der  Osteomalacie  und 
der  Rachitis  handelt  es  sich  nach  Kassowitz  teils  um  vermehrte 
Resorption  res]i.  um  Osteoporose,  teils  um  Apposition  nicht  verkalken- 
den Knochengewebes,  und  die  Ursache  beider  ist  die  entzündliche  Ver- 
ilmlerung  des  Marks  und  des  Inhaltes  der  Getaßkanälchen  mit  Er- 


XI.  Kapitel.  Die  Osteomalacie. 


447 


Weiterung  der  vorhandenen  Blutgefäße  und  Bildung  neuer  Gefäße. 
Je  ausgebildeter  dieser  Prozeß,  um  so  weicher  sind  die  Knochen,  um  so 
ähnlicher  sind  die  rachitischen  Knochen  den  osteomalacischen.  Rachitis 
und  Osteomalacie  sind  nach  Kassowitz  nicht  zu  trennen,  sondern 
identische  Krankheitsprozesse,  und  der  einzige  Unterschied  zwischen 
rachitischen  Kinderknochen  und  dem  osteomalacischen  der  Erwachsenen 
ist  der,  daß  bei  diesen  die  normale  endochondrale  und  periostale 
Knochenapposition  bereits  vor  längerer  Zeit  aufgehört  hat  und  hier  die 
Krankheitserscheinungen  in  Wegfall  kommen. 

Nach  Kehrer  handelt  es  sich  bei  der  Osteomalacie  um  eine 
vom  Eier  stock  aus  erzeugte  Erkrankung  des  Blutes. 
As  coli  fand  keine  Aenderung  des  Stoffwechsels  der  erdigen  Salze 
und  auch  keine  Störung  des  allgemeinen  Stoffumsatzes,  nach  ihm  be- 
ruht die  puerperale  Osteomalacie  auf  einer  veränderten  Ernährung  der 
Knochenzelle  in  der  Regel  infolge  eines  von  der  Genitalsphäre  aus- 
gehenden reflektorischen  Nervenreizes. 

V.  W i n c k e 1 betont  ätiologisch  besonders  die  verminderte 
Alkaleszens  des  Blutes.  Eine  Hyperämie  der  Uterusadnexe  hat 
er  wie  Fehling  bei  der  Kastration  nicht  konstatieren  können. 

Die  Untersuchung  der  Ovarien  hat  bei  der  Osteo- 
malacie keine  konstante  ätiologisch  verwertl)are  Be- 
funde ergeben.  Scharfe,  Löhlein  u.  a.  fanden  keine  besonderen 
histologischen  Veränderungen  der  Ovarien  bei  der  Osteomalacie. 
Löh  lein  konnte  bei  der  puerperalen  Osteomalacie  weder  in  den 
Knochen  noch  in  den  Ovarien  Bakterien  durch  Kulturen  oder 
Schnitte  nachweisen.  R o s s i e r • untersuchte  die  Ovarien  in  3 Fällen 
von  Osteomalacie  und  fand  als  einzige  Veränderung  eine  hyaline 
Degeneration  einzelner  Stellen  des  Bindegewebsgerüstes  und  der 
Gefäß  Wandungen.  Schottländer  fand  in  den  Eierstöcken  von  drei 
wegen  Osteomalacie  mit  gutem  Erfolg  kastrierten  Frauen  die  als 
Angiodystrophie  beschriebenen  Veränderungen,  d.  h.  Vergrößerung  des 
Organs,  Vermehrung  und  hyaline  Erkrankung  der  Gefäße,  Fehlen  von 
Primordialfollikeln,  kleincystische  Degeneration  der  Graf  sehen  Follikel, 
leicht  entzündliche  Vorgänge  und  Blutungen  ins  Stroma.  Heyse  zeigte, 
daß  degenerative  Zustände  an  den  Ovarialnerven,  großer  Reichtum  an 
Nerven  und  Gefäßen,  sowie  hyaline  Degeneration  der  Gefäßwände  hei 
Osteomalacie  nicht  immer  vorhanden  sind.  Dasselbe  bestätigt  Bulius, 
welcher  die  erwähnten  Veränderungen  an  den  Ovarien  für  zufällige 
Befunde  erklärt. 

Die  seltene  Osteomalacie  der  Männer  und  der  nicht 
schwangeren,  nicht  stillenden  Frauen  beruht  nach  Cohn- 

Si  e i m im  wesentlichen  auf  Verdauungs-  resp.  Resorptionsstörungen 
nit  verminderter  Resorption  von  Kalk.  Traumen  werden  auch  als 
Jrsache  für  diese  Osteomalacie  angegeben.  Die  virile  Osteomalacie 
st  nach  der  vorliegenden  Literatur  besonders  in  Wien  (0  Fälle)  und 
m Rheintal  (6  Fälle)  bei  Männern  im  Alter  von  30—30  Jahren  be- 
)bachtet  worden;  aus  Norddeutschland  ist  kein  Fall  bekannt  (F.  Hahn). 

Nach  unserem  heutigen  Standpunkte  ist  es  noch  nicht  möglich, 
lie  Entstehung  der  Osteomalacie  klar  und  bestimmt  zu  erklären,  die 
jisherigen  anatomischen  und  chemischen  Untersuchungen  genügen 
licht,  um  — ganz  allgemein  gesagt  — teils  das  Weichwerden,  die 


448 


XI.  Kapitel.  Die  Osteomalacie. 


Kalkverarmung  der  osteomalacischen  Knochen,  teils  die  gleichzeitig 
stattfindende  mangelhafte  Verkalkung  der  erkrankten  Knochen  zu  er- 
klären, Wir  können  nur  sagen,  daß  die  biologischen  Eigenschaften 
des  Knochengewehes  hei  der  Osteomalacie  vollkommen  verändert  sind. 
Auch  Höxter  nimmt  auf  Grrund  seiner  Harnanal3^sen  eine  Alteration 
des  Stoffwechsels  bei  der  Osteomalacie  an.  Der  osteomalacische  Knochen 
hat  die  Fähigkeit  eingebüßt,  die  Kalksalze  fe.stzuhalten,  der  Kalk  ver- 
schwindet nicht  nur,  sondern  er  wird  auch  in  ungenügender  Menge 
abgelagert.  Diese  vermehrte  Resorption  des  Kalkes  resp.  des  Knochen- 
gewebes und  die  verminderte  Ablagerung  der  Kalksalze  sind  wahr- 
scheinlich durch  dieselbe  Ursache  bedingt,  welcher  Art  dieselbe  ist, 
wissen  wir  heute  noch  nicht.  Die  Hyperämie  der  osteomalacischen 
Knochen  scheint  auf  einen  entzündlichen  Vorgang  hinzu  weisen,  und 
bei  dieser  Hyperämie  kann  die  Kohlensäure  bei  der  Auflösung  und 
mangelhaften  Ablagerung  der  Kalksalze  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Es 
ist  wahrscheinlich,  daß  es  ätiologisch  verschiedene  Formen  der  echten 
Osteomalacie  gibt.  Zuweilen  ist  Avohl  das  multiple  Myelom  (s.  § 116, 
Geschwülste)  fälschlich  als  Osteomalacie  beschrieben  Avorden.  Ich  erinnere 
ferner  an  die  sonstigen,  nicht  puerperalen  Formen  der  Osteomalacie. 
Dazu  kommt,  daß,  wie  auch  VirchoAv  betont  hat,  die  Osteomalacie 
in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  ebenfalls  große  Verschieden- 
heiten darbietet  und  dieselbe  keinesAvegs  ausschließlich  auf  Entkalkung 
der  Knochen  beruht, 

§ 75.  Symptomatologie  und  klinischer  Verlauf  der 
Osteomalacie.  — Auf  die  Symptomatologie  und  den  klinischen  Ver- 
lauf der  Osteomalacie  können  Avir  hier  nur  ganz  kurz  und  im  Avesent- 
lichen  nur  mit  Rücksicht  auf  das  Becken  eiimehen.  Wir  berücksichtisren 
auch  hier  zunächst  vorzugsAveise  die  puerperale  Osteomalacie 
(die  Osteomalacie  der  ScliAvangeren  und  Wöchnerinnen). 
Dieselbe  beginnt  Avährend  der  SchAvangerschaft  oder  Avährend  des 
Wochenbetts  mit  ziehenden,  reißenden  Schmerzen  im  Becken 
bez.  in  der  unteren  Rumpf  hälfte.  In  den  unteren  Thorax- 
abschnitten ist  häufig  eine  subjekfive  Schmerzempfindung  analog  dem 
Gürtelgefühl  bei  beginnender  Tabes  vorhanden.  Die  Knochen  des 
Beckens  und  des  Lendenteils  der  Wirbelsäule  sind  druckempfindlich, 
und  die  aktive  Beherrschung  der  Muskeln  des  Beckens  und  Ober- 
schenkels nimmt  gradatim  ab,  so  daß  lähmungsartige  Zustände 
( Fseudoparal}' sen)  und  Avirkliche  Lähmungen,  besonders  des  M. 
iliopsoas  (Köppen),  auftreten.  Seltener  beginnt  die  Krankheit  in  der 
ersten  ScliAvaugerschaft  oder  im  ersten  Wochenbett,  in  der  Regel  er.st 
nach  AAuederholten  ScliAvangerschaften.  Nach  Casati  (Mailand)  kam 
unter  7719  Geburten  G2mal  = 0,80 ‘^/o  Osteomalacie  vor,  unter  den 
62  osteomalacischen  Frauen  Avar  nur  eine  Primipara,  die  übrigen  30  bis 
40  Jahre  alten  Patientinnen  hatten  mindestens  drei  Kinder  gehabt.  Die 
KnochenerAveichung  nimmt  stets  am  Becken  seinen  Anfang,  und  so  lange 
dieselbe  noch  nicht  nacliAveisbar  ist,  Avird  das  Leiden  oft  mit  Rheu- 
matismus oder  mit  beginnender  Rückenniarkserkrankung  verAvechselt, 
bis  dann  die  Veränderungen  in  der  Form  der  Knochen  die  richtige 
Diagnose  ermöglichen.  An  IRickenmarkserkrankung,  z.  B.  an  begin- 
nende Tabes,  denkt  man  zuAveilen  wegen  des  erAvähnten  Gürtelgefühls, 
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wegen  des  eigentümlichen,  watschelnden  Ganges,  wegen  der  Muskel- 
schwäche oder  Lähmungen  und  der  meist  vorhandenen  Erhöhung  der 
Sehnenreflexe.  Am  Becken  finden  sich  für  Osteomalacie  charakteri- 
stische Schmerz  punkte,  welche  bei  rheumatischen  Leiden  gewöhn- 
lich nicht  schmerzhaft  sind,  wie  z.  B.  die  Tubera  ischiadica.  Meist 
klagen  die  Kranken  im  Beginn  über  Schmerzen  beim  Sitzen,  die  Sitz- 
beinhöcker sind  spontan  oder  bei  Druck  schmerzhaft.  Bald  zeigen 
sich  dann  am  Becken  noch  andere  Schmerzpunkte  spontan  oder  bei 
Druck,  und  das  Becken  wird  zunehmend  deform,  ebenso  wird  der 
untere  Teil  der  Wirbelsäule,  der  Thorax  und  das  Brustbein  schmerzhaft. 
Das  osteomalacische  Becken  haben  wir  bereits  S.  438  ft',  beschrieben  und 
in  Fig.  90  u.  91  abgebildet.  Abgesehen  von  den  charakteristischen  Ver- 
änderungen des  Beckens  ist  die  oft  in  wenigen  Wochen  erfolgende  Ab- 
nahme der  Körperlänge  (s.  Fig.  92  u.  93  S.  440— 441),  z.  B.  um  30  cm 
und  mehr,  ferner  die  Muskelschwäche  zuerst  der  unteren  Extremi- 
fäten,  dann  der  gesamten  Muskulatur  bemerkenswert.  Charakteristisch 
ist  gewöhnlich,  daß  die  Kranken  die  Oberschenkel  nicht  abduzieren 
können,  teils  wegen  der  Muskelschwäche,  teils  wegen  der  Coxa  vara 
osteomalacica,  d.  h.  weil  der  Schenkelkopf  und  der  Schenkelhals 
eine  stärkere  Neigung  zur  Femurachse  hat  und  der  erstere  daher  tiefer 
steht;  auch  ist  die  Ffanne  und  der  Trochanter  mehr  nach  vorn  und 
innen  gerückt.  So  lange  die  Kranken  noch  gehen  können,  also  im 
Beginn  der  Osteomalacie,  ist  der  Gang  ein  eigentümlich  watschelnder, 
ähnlich  wie  bei  Luxatio  femoris  congenita.  Dieser  watschelnde  Gang 
ist  teils  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Beckenknochen  und  des  oberen 
Endes  des  Femur,  teils  durch  die  Insuffizienz  der  Muskulatur  bedingt. 
Nach  V.  Renz  und  Köppen  ist  die  Hauptursache  dieses  watscheln- 
den Ganges  eine  Lähmung  des  M.  iliopsoas.  Köppen  hat  in 
4 Fällen  von  Osteomalacie  eine  L'ähmung  des  M.  iliopsoas  konstatiert, 
Knochen  und  Nervenstämme  waren  druckempfindlich.  K öppen  glaubt, 
daß  diese  Muskelerkrankung  durch  dieselbe  Ursache  bedingt  sei  wie 
die  Osteomalacie  und  sich  schon  zu  einer  Zeit  vorfinde,  wo  noch  keine 
Knochen  Verkrümmungen  ausgebildet  seien.  Zuweilen  sind  die  Schmerzen 
nach  Köppen  genau  im  Verlaufe  eines  Nerven  wie  bei  Neuralgien, 
was  durch  die  Annahme  einer  Kompression  der  Nerven  in  den  Inter- 
vertebrallöchern  erklärt  werden  könnte.  Diese  Kompression  geschieht 
nach  meiner  Ansicht  wahrscheinlich  durch  die  erweichten  und  daher 
zusammengesunkenen  Wirbel.  Fehlen  die  direkten  Lähmungen,  dann 
dürfte  die  mangelhafte  Fixation  des  Femur  an  dem  nachgiebigen 
Becken  durch  die  geschwächte  Muskulatur  als  Ursache  des  watscheln- 
den Ganges  besonders  in  Betracht  kommen,  weil  sich  die  Patientinnen 
beim  Gehen  gleichsam  rasch  von  einer  Coxa  auf  die  andere  werfen 
müssen,  um  nicht  das  Gleichgewicht  zu  verlieren. 

Fieber  ist  im  Beginn  der  Krankheit  gewöhnlich  nicht  vorhanden, 
später  aber  beobachtet  man  nicht  selten  Fiebersteigerungen,  meist  mit 
intermittierendem  Charakter. 

Die  Osteomalacie  kann  im  Anschluß  an  eine  einzige  Schwanger- 
lschaft, an  ein  einziges  Wochenbett  die  höchsten  Grade  erreichen,  so 
paß  die  Kranken  stets  an  das  Bett  gefesselt  sind,  nicht  gehen,  stehen 
pder  sitzen  können  und  marastisch  unter  Verdauungsstörungen,  Nephri- 
tis, Anasarka,  Ascites  sterben.  Auch  die  Entbindung  kann  zur  Todes- 

1 Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  29 
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Ursache  werden,  obgleich,  wie  schon  erwähnt,  die  osteoraalacischen 
Becken,  die  schon  erwähnten  Gumraibecken , so  dehnbar  sind,  daß 
bei  hochgradigster  Beckenenge  die  Geburt  des  Kindes  relativ  leicht 
erfolgen  kann. 

Die  akuten  Fälle  sind  die  Ausnahme,  gewöhnlich  ist  der  Verlauf 
mehr  chronisch.  Sehr  häufig  macht  die  Krankheit  Pausen,  im  An- 
schluß an  eine  neue  Schwangerschaft  bricht  dann  die  scheinbar  geheilte 
Krankheit  wieder  mit  erneuter  Heftigkeit  aus.  Die  leichteren  Fälle 
können  vollständig  ausheilen. 

Die  Knochendeformitäten  sind  sehr  wechselnd,  je  nachdem  die 
Kranken  längere  Zeit  noch  stehen,  gehen  und  sitzen,  oder -frühzeitig 
liegen.  Im  ersteren  Falle  entstehen  unter  dem  Einfluß  der  Körper- 
belastung statische  Deformitäten  des  Beckens,  der  Wirbelsäule,  des 
Thorax,  der  unteren  Extremitäten.  In  liegender  Stellung  bilden  sich 
die  Deformitäten  je  nach  der  Art  der  Lagerung,  z.  B.  mehr  oder 
weniger  asymmetrisch,  aus. 

Die  Prognose  der  puerperalen  Osteomalacie  ist  ungünstig,  wenn 
dieselbe  durch  eine  erneute  Schwangerschaft  wieder  zum  Ausbruch 
kommt;  letztere  ist  daher  nach  Möglichkeit  zu  verhindern.  Spontan- 
heilungen der  Osteomalacie  kommen  vor,  wie  besonders  v.  Winck el 
zuerst  nachwies.  Die  früher  Aveichen  und  dehnbaren  Knochen  Averden 
durch  erneute  Ablagerung  von  Kalksalzen  wieder  fest.  Das  neue 
Knochengefüge  Avird  geAvöhnlich  sehr  dicht,  sklerotisch,  hier  und  da 
bilden  sich  am  Becken,  z.  B.  im  Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca, 
an  der  Wirbelsäule  u.  s.  av.  , Osteophyten  oder  Knochenbrücken.  So- 
dann wird  die  Prognose  c^uoad  AÜtam  sehr  wesentlich  durch  den 
Verlauf  der  Geburt  und  des  Wochenbetts  beeinflußt.  Zu- 
weilen hat  man  infolge  der  Dehnbarkeit  der  osteonialacischen  Becken- 
knochen, der  sog.  osteonialacischen  Gummibecken,  trotz  hochgradiger 
Verengerung  noch  einen  natürlichen  Geburtsverlauf  beobachtet.  Im 
allgemeinen  aber  ist  der  Geburtsverlauf  bei  der  Osteomalacie  doch  sehr 
ungünstig.  Nach  Litzmann  hatten  von  72  Frauen,  AA^elche  Avährend 
ihrer  Osteomalacie  schwanger  Avurden,  nur  21  eine  natürliche  Ent- 
bindung, 38  keine.  Bei  l(i  Frauen  Avurde  die  Perforation  und  bei  40 
der  Kaiserschnitt,  Imal  die  Symphyseotomie  ausgeführt;  7mal  erfolgte 
Buptura  uteri  und  4 starben  unentbunden,  2mal  Avurde  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet. 

Für  die  Diagnose  der  Osteomalacie  ist  besonders  Avichtig  die 
oben  geschilderte  Gangart,  die  MuskelschAväche,  die  Lähmung  des  Ilio- 
p.soas  (Köppen),  die  Schmerzpunkte  am  Becken,  besonders  bei  Druck 
auf  die  Tubera  ischiadica,  die  Messung  der  Conjugata  und  der  Körper- 
länge. Nur  im  Beginn  der  Krankheit  sind  VerAvechslungen  möglich, 
die  Diagnose  der  ausgebildeten  Osteomalacie  ist  nicht  schiver.  Dif- 
ferentialdiagnostisch kommen  im  Beginn  der  Osteomalacie 
und  in  leichteren  Fällen  besonders  Rheumatismus  und  Rückenmarks- 
erkrankungen in  Betracht,  die  letzteren,  wie  v.  Renz  mit  Recht  betont 
hat,  Avegen  der  MuskelschAväche  besonders  der  unteren  Extremitäten, 
infolge  der  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  des  Avatschelnden  Ganges,  des 
Gürtelefefühls  u.  s.  av. 
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§ 76.  Die  Behandlung  der  puerperalen  Osteomalacie. 

— In  leichteren  Fällen  mit  Neigung  zu  spontaner  Heilung  und  in  den 
Anfangsstadien  ist  die  Behandlung  ähnlich  wie  bei  Rachitis,  sie  be- 
steht vor  allem  in  der  Darreichung  einer  guten,  nahrhaften  Kost,  ferner 
in  Lebertran,  Kalk,  Eisen,  China,  Phosphor,  Pyrogallussäure,  Arsenik 
resp.  arseniger  Säure,  in  der  Anwendung  von  Solbädern  (Kehrer, 
Löhlein)  oder  Salzbädern  (6 — 10  kg  Salz  auf  die  Wanne).  Besonders 
gute  Erfolge  werden  wie  bei  der  Rachitis  durch  lange,  z.  B.  6 — 18  Mo- 
nate fortgesetzte  Darreichung  von  Phosphorlebertran  (1  — 2 mg 
bis  5 mg  Phosphor  pro  die)  nach  Kassowitz,  Latzko,  Chrobak, 
Sternberg,  Kosminski  u.  a.  erzielt.  Man  gibt  den  Phosphor  auch 
bei  Erwachsenen  am  besten  mit  Lebertran  (Phosphor  0,05  : 100,0  01. 
jecoris  aseUi,  2mal  täglich  einen  Kaffeelöffel  voll).  Kosminski  hat 
13  Fälle  von  schwerer  Osteomalacie  mit  Phosphor  behandelt,  die  Dosis 
pro  die  betrug  bis  0,01  mit  Lebertran,  Die  Behandlung  dauerte  6—18  Mo- 
nate. Die  Patientinnen  konnten  sämtlich  ihre  tägliche  Arbeit  wieder 
aufnehmen.  Zwei  der  mit  Phosphor  geheilten  Fälle  waren  vorher  ohne 
Erfolg  kastriert  worden.  Zwei  Frauen  wurden  wieder  schwanger,  be- 
kamen aber  kein  Rezidiv  der  Osteomalacie,  ihre  Knochen  blieben  fest, 
sie  waren  dauernd  durch  Phosphor  geheilt.  Neu  mann  emjifiehlt  be- 
sonders die  Phosphorsäure,  weil  er  bei  den  Harn-  und  Kotunter- 
suchungen bei  Osteomalacie  fand,  daß  die  Abgabe  von  Phosphorsäure 
im  ersten  Stadium  und  auf  der  Höhe  der  Krankheit  sehr  bedeutend 
Avar,  während  im  Heilungsfalle  die  Phosphorsäure  im  Körper  und  in 
den  Knochen  sehr  fest  gehalten  wurde. 

Senator,  welcher  eine  von  den  Ovarien  ausgehende,  der  Schild- 
drüsenerkrankung analoge  Beeinflussung  des  Stoffwechsels  anzunehmen 
geneigt  ist,  wandte  längere  Zeit  Schilddrüsenpräparate,  besonders 
Thyraden  an,  dann  vor  allem  Ei  erstockspräparate,  das  Oo- 
phorin.  Die  Erfolge  mit  Oophorin  waren  günstig,  Senator  emp- 
fiehlt daher  letzteres  für  die  Behandlung  der  Osteomalacie.  Trotz  der 
merklich  gesteigerten  Ausfuhr  von  Kalk  durch  Harn  und  Fäces  wäh- 
rend der  Anwendung  des  Oophorin  erfolgte  doch  eine  merkliche  Bes- 
serung. Die  Stofifwechseluntersuchungen  ergaben,  daß  der  ganze  Stoff- 
wechsel in  gewissem  Sinne  dem  eines  Hungernden  glich.  Latzko, 
J.  Schnitzler  und  Bernstein  haben  in  6 Fällen  von  Osteomalacie 
durch  Anwendung  von  Oophorintabletten  von  Kühen  und  Schweinen 
keinen  Erfolg  gesehen. 

Zuweilen  soll  die  elektrische  Behandlung  günstig  gewirkt  haben 


(Marocco  u.  a.).  Auch  Fehling  gibt  zu,  daß  die  galvanische  Be- 
handlung der  Osteomalacie  möglicherweise  erfolgreich  sein  könne. 

EDvaige  ungünstige  hygienische  Verhältnisse  der  Wohnung,  Er- 
nährungsstörungen, Konstitutionsanomalien  u.  s.  w.  sind  möglichst  zu 
beseitigen.  Auch  hierdurch  hat  man  rasche  Besserung  resp.  Heilung 
der  Osteomalacie  erzielt.  Stillenden  Frauen  ist  die  Ernährung  ihres 
Kindes  durch  die  Mutterbrust  zu  verbieten,  und  man  muß  sie  auf  die 
Gefahren  aufmerksam  machen,  daß  bei  einer  erneuten  ScliAvangerschaft 
die  Krankheit  wahrscheinlich  in  höherem  Grade  auftritt. 

Von  hohem  Interesse  sind  die  in  neuerer  Zeit  durch  Entfernung 
der  Ovarien  erzielten  Heilungen  der  Osteomalacie.  Porro, 
ochier,  Levy  u.  a.  hatten  beobachtet,  daß  durch  die  von  Porro 
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wegen  Schwangerscliaft  bei  Osteomalacie  empfohlene  Amputatio  utero- 
ovarica  die  Knocbenweicbbeit  sich  besserte,  ja  vollständig  heilte.  In- 
folge dieser  überraschenden  Erfolge  empfahl  Fehling  die  operative 
Entfernung  der  Ovarien  behufs  Heilung  der  Osteomalacie,  weil  er 
glaubte,  daß  durch  diese  allein  die  Krankheit  geheilt  werden  könne. 
Wie  wir  S.  446  sahen,  entsteht  nach  Fehling  die  puerperale  Osteo- 
malacie vor  allem  durch  eine  Hyperaktivität  der  Ovarien ; die  Gefäß- 
dilatationen der  Knochen  werden  dadurch  reflektorisch  beeinflußt,  es 
kommt  zu  einer  passiven  Hyperämie  und  infolgedessen  zur  Resorption 
der  Knochensubstanz.  Die  Osteomalacie  ist  nach  Fehling  eine  Angio- 
neurose der  Knochen,  eingeleitet  durch  trophische  Störungen  der  Eier- 
stocksnerven. Daher  die  heilende  Wirkung  des  Kaiserschnittes  nach 
Porro  und  der  Kastration.  Im  Januar  1887  führte  Fehling  seine 
erste  Kastration  wegen  Osteomalacie  mit  dem  besten  Erfolge  aus.  Seit 
dieser  Zeit  ist  die  Kastration  vielfach  wegen  Osteomalacie  ausgeführt 
worden,  und  es  hat  sich  ergeben,  daß  der  Erfolg  der  Kastration  un- 
mittelbar nach  der  Operation  fast  stets  ein  guter  ist,  die  Schmerzen 
hören  zuweilen  sofort  nach  der  Operation  auf,  die  Knochen  werden 
fester,  die  Kranken  werden  wieder  gehfähig  u.  s.  w.  Der  Erfolg  nach 
der  Operation  kann  ein  so  überraschender  sein,  daß  die  Kranken  nach 
Entfernung  der  Ovarien  oft  schon  nach  3 — 5 Wochen  geheilt  entlassen 
werden  können.  Die  weitere  Besserung  ist  verscliieden,  sie  kann  in 
vollkommene  Heilung  übergehen,  zuweilen  aber  bleibt  die  definitive  Bes- 
serung vollständig  aus.  Petrone,  welcher  die  Ursache  der  Osteo- 
malacie in  dem  von  Schlössing  und  Münz  beschriebenen,  Salpeter- 
säure erzeugenden  Mikroorganismus  sucht,  glaubt,  daß  der  Erfolg  im 
wesentlichen  der  Narkose  und  nicht  der  Operation  zuzuschreiben  sei, 
weil  durch  die  Chloroformdämpfe  die  Salpetersäurebildung  verhindert 
werde.  Einen  Fall  schwerster  Osteomalacie  hat  er  durch  tägliche  Dar- 
reichung von  2 g Chloralhydrat  in  3 Wochen  so  weit  geheilt,  daß  die 
Patientin  wieder  gehen  und  ihre  häusliche  Arbeit  verrichten  konnte.  Die 
vor  der  Kur  im  Harn  befindliche  Salpetersäure  verschwand  schon  am 
5.  Tage.  Die  Ansicht,  daß  die  Osteomalacie  durch  die  Mikroorganismen 
der  Nitrifikation  bedingt  sei,  ist  nicht  genügend  bewiesen.  Nach  Latzko, 
welcher  die  Wirkung  der  Chloroformnarkose  in  10  Fällen  von  Osteo- 
malacie experimentell  prüfte,  hat  die  Narkose  nur  eine  vorübergehende 
Besserung  zur  Folge,  trotzdem  hält  er  die  versuchsweise  Anwendung 
derselben  für  berechtigt.  Im  allgemeinen  steht  bezüglich  der  Kastration 
wohl  so  viel  fest,  daß  man,  Avie  auch  v.  Win  ekel  empfiehlt,  die  ope- 
rative Entfernung  der  Ovarien  nur  in  hochgradigeren  Fällen  von  Osteo- 
malacie ausführen  Avird,  in  Avelchen  die  vorher  anzuAvendenden  .sonstigen 
Behandlungsmethoden  erfolglos  geblieben  sind.  Bei  ScliAvangeren  mit 
Osteomalacie  Avird  man  Avohl  öfter  die  Entfernung  des  Uterus  und  der 
Adnexe  nach  Porro  Amrnehmen.  v.  Velits  empfahl  die  Sectio  cae- 
sarea in  Verbindung  mit  der  Kastration. 

Die  Geburt  ist  bei  ScliAArnngeren  mit  Osteomalacie  nach  all- 
gemeinen geburtshilflichen  Regeln  zu  leiten,  bezüglich  Avelcher  ich  auf 
<lie  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  vei’Aveise. 

f rakturen  werden  durch  entsprechende  Verbände  geheilt:  inner- 
lich gil)t  man  1 hosphor  und  Kalkpräparate  in  der  bereits  S.  451  er- 
wähnten Weise. 
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§ 77,  Die  nicht  puerperal  eil  Formen  der  Osteomalacie. 
— Auf  die  nichtpuer|)eralen  Formen  der  Osteomalacie  können  wir  nur 
ganz  kurz  eingehen,  aber  wir  müssen  dieselben  hier  mit  Rücksicht  auf 
ihre  Entstehung  und  ihren  Verlauf  kurz  erwähnen,  weil  auch  sie  ge- 
legentlich ähnliche  Erkrankungen  der  Beckenknochen  hervorrufen  wie 
die  puerperale  Osteomalacie. 

Im  wesentlichen  unterscheiden  wir  folgende  Hauptformen  der  nicht- 
puerperalen Osteomalacie,  welche  man  mit  Rücksicht  auf  die  am  Becken 
vorkommenden  Deformitäten  und  sonstigen  Erkrankungen  besonders 
auch  in  dilferentialdiagnostischer  Hinsicht  kennen  muß. 

I.  Die  infantile  und  jugendliche  Osteomalacie  in  der 
W a c h s t u m s p e r i o d e.  — Wir  haben  bereits  früher  betont , daß 
zwischen  Osteomalacie  und  Rachitis  kein  wesentlicher  Unterschied  be- 
steht, beide  Erkrankungen  sind  nicht  voneinander  zu  trennen,  sie 
unterscheiden  sich  nur  insofern,  als  die  Osteomalacie  im  wesentlichen 
am  ausgewachsenen  Skelett,  die  Rachitis  an  den  wachsenden  Knochen 
auftritt.  In  schweren  Fällen  von  Rachitis  in  der  Wachstumsperiode 
können  daher  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  analoge  Er- 
weichungen der  Knochen  auftreten,  wie  bei  der  echten  Osteomalacie  der 
Erwachsenen.  Die  histologischen  Untersuchungen  der  Knochen  bei 
infantiler  Osteomalacie  ergeben  wohl  im  wesentlichen  hochgradige 
Rachitis  (Hermann  u.  a.).  Aber  Avie  besonders  v.  R ecklinghausen 
in  neuerer  Zeit  (18U7)  betont  hat,  gibt  es  doch  eine  Osteomalacie  des 
Kindesalters,  bei  welcher  die  echten  rachitischen  Proliferationszonen 
der  Knorpel  und  die  Verdickungen  der  Epiphysen  ganz  fehlen  oder 
nur  Avenig  im  Verhältnis  zu  der  ausgeprägten  W^eichheit  und  Bieg- 
samkeit der  Knochen  vorhanden  sind. 

Den  angeblich  ersten,  sicher  konstatierten  Fall  von  infantiler  Osteo- 
malacie beschrieb  J.  H.  Reim  im  Jahre  1878  und  schloß  hieran  1882 
noch  Aveitere  6 Fälle.  Intrauterine  Osteomalacie  sämtlicher 
Knochen,  namentlich  des  Beckens,  bei  einem  ausgetragenen 
Aveiblichen  Kinde  beschrieb  R.  Jürgens.  Burry  sah  ausgesprochene 
Osteomalacie  bei  einem  8 Monate  alten  Mädchen  und  Elben  bei  einem 
2jährigen  Mädchen.  Nach  Rehn  ist  die  infantile  Osteomalacie  nicht 
sehr  selten.  Sämtliche  kranken  Kinder  Avaren  1 — 2 Jahre  alt,  befanden 
sich  also  in  der  Periode  des  energischsten  KörperAvachstums.  Syphilis 
Avar  in  keinem  Falle  nachAveisbar,  In  ätiologischer  Beziehung  ist 
auffallend,  daß  alle  Kinder  Reims  und  auch  der  übrigen  eiAvähnten 
Autoren  Aveiblichen  Geschlechts  Avaren,  nur  1 Fall  von  Siegert  be- 
trifft einen  Knaben.  Sämtliche  Kranke  wurden  .schlecht  ernährt,  er- 
hielten phosphorsäure-  und  kalkarme  Kost,  Das  charakteristische 
Symptom  der  Krankheit  besteht  in  abnormer  Weichheit  und  Biegsam- 
keit der  großen  Röhrenknochen  mit  häufigen  Infraktionen  derselben, 
das  ganze  Skelett  ist  auffallend  atrophisch,  Symptome  von  eigentlicher 
Rachitis  können  A^ollständig  fehlen.  Die  Pseudoparalysen  sind  geAvöhn- 
lich  sehr  deutlich. 

Die  Prognose  dieser  infantilen  Osteomalacie  ist  günstiger  als 
die  der  Erwachsenen.  Von  den  sechs  Patientinnen  Rehns  starben 
zAvei  an  Bronchitis  und  Bronchopneumonie. 

ZuAveilen  aber  verläuft  diese  infantile  resp.  jugendliche  Osteo- 
malacie in  der  Wachstumsperiode  relativ  rasch  tödlich.  A.  Peron 
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und  Meslay  beobachteten  einen  derartig  schweren  Fall  von  Osteo- 
inalacie  bei  einem  15jährigen  Mädchen,  welches  nach  2jähriger  Dauer 
der  Krankheit  starb.  Außer  den  großen  Zehen  waren  sämtliche  Knochen 
erkrankt.  Im  wesentlichen  sterben  die  jugendlichen  osteomalacischen 
Patientinnen  wohl  an  interkurrenten  Krankheiten,  so  z.  B.  auch  eine 
Patientin  von  d.  Jones,  welcher  eine  schwere  Osteomalacie  bei  einem 
18jährigen  Mädchen  beobachtete.  Die  Kranke  hatte  die  größte  Zeit 
ihres  Lebens  unter  den  ungünstigsten  hygienischen  Verhältnissen  ge- 
lebt. Die  Osteomalacie  war  wahrscheinlich  im  Anschluß  an  eine  Ma- 
lariaintoxikation aufgetreten.  Die  18jährige  Patientin  war  bei 
ihrem  Tode  nur  3 Fuß  9 Zoll  lang  und  wog  so  viel  wie  ein  etwa 
4jähriges  Kind. 

Berger  beschrieb  einen  interessanten  Fall  von  Osteomalacie  bei 
einem  20jährigen  Manne,  welcher  sich  vor  4 Jahren  wegen  doppel- 
seitigen Oenu  valgum  vorstellte ; es  wurde  die  linksseitige  suprakon- 
dyläre  Osteotomie  nach  Mac  Ewen  ausgeführt  und  3 Wochen  nach  der 
Operation  zeigten  sich  die  ersten  Zeichen  der  progressiven  Osteomalacie 
(Schmerzen,  Zittern,  Krampfanfälle  in  den  Muskeln,  Wachstumsstörungen 
u,  s.  w.).  Die  Röntgographie  ergab  etwa  Jahre  nach  der 
Operation,  daß  die  osteomalacischen  Knochen  der  beiden  gekrümmten, 
verdrehten  und  um  10  cm  gegen  früher  verkürzten  Beine,  welche  wie 
runzelige  Lappen  ohne  fühlbare  Knochen  auf  dem  Bett  lagen,  für 
Röntgenstrahlen  gänzlich  durchlässig  waren.  Das  Becken 
war  quer  verengt.  Die  Osteomalacie  ging  dann  auch  auf  die  oberen 
Extremitäten  über,  nach  weiteren  2 Jahren  hatte  sich  der  Körper  um 
54  cm  verkürzt.  Der  Kranke  wurde  zu  einem  unförmlichen  Krüppel 
und  konnte  nur  in  Drahtschienen  existieren.  Therapeutisch  wurden 
Kalksalze,  Phosphor,  Lebertran,  Chloroformierungen  ohne  Erfolg  an- 
gewandt. Auf  den  Vorschlag  Bergers,  den  Zustand  durch  doppel- 
seitige Kastration  wie  beim  weiblichen  Geschlecht  zu  bessern,  ging 
Patient  nicht  ein. 

Berger  teilt  noch  einen  analogen  Fall  aus  der  französischen  Lite- 
ratur mit,  wo  sich  auch  die  Osteomalacie  im  Anschluß  an  eine  ähn- 
liche Knochenoperation  entwickelte. 

In  beiden  Fällen  Bergers  war  Avohl  das  Genu  valgum  bereits 
das  erste  Zeichen  der  beginnenden  Osteomalacie.  Beide  Fälle  sind 


seltene  Beispiele  einer  hochgradigen  virilen  Osteomalacie  des  jugend- 
lichen Alters.  Klinisch  ist  noch  in  dem  von  Berger  selbst  beob- 
achteten Falle  bemerkenswert,  daß  Avährend  des  frühen  Stadiums  der 
Knochenerweichung  an  allen  Extremitäten  neben  heftigen  Schmerzen 
die  Muskeln  intensiv  erkrankt  Avaren ; zuerst  traten  Krämpfe  auf, 
dann  Kontrakturen,  Tremor,  und  schließlich  verloren  die  Muskeln  schnell 
ihre  Funktionsfähigkeit. 

Robin  stellte  in  dem  Falle  Bergers  und  in  einem  anderen  Falle 
von  Osteomalacie  R es  pir  ati  o n s-  und  StoffAA’^echselA'^  er  suche 
an.  liirstere  ergaben  in  nüchternem  Zustande  eine  Vermehrung  der 
Kohlensäurebildung  neben  Verminderung  der  Sauerstoffabsorption  in 
den  (jeAveben;  Avährend  der  Verdauung  fehlte  die  normale  Steigerung  der 
Kohlensäure  last  ganz,  Av.ihi’end  die  Sauerstoffabsor))tion  in  den  GeAveben 
staik  stieg.  Die  Stoffwechseluntersuchungen  ergaben  eine  Herabsetzung 
dei  Oxydation  der  Stickstotfkörper,  Erhöhung  der  unvollkommenen 
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Oxydationsproclukte,  starke  Vermehrung  der  Kalkaussclieidung,  Ver- 
minderung der  totalen  Phosi)borausscheidung,  Vermehrung  der  Aus- 
scheidung der  Erdphosphate  und  keine  wesentliche  Aenderung  der  ge- 
paarten Schwefelsäuren.  Hieraus  ergibt  sich  für  die  Therapie,  die 
Oxydation  der  Stickstoff  Substanzen  zu  steigern,  die 
Fixierung  des  Kalkes  in  den  Geweben  zu  bessern  und 
den  Phosphorstoffwechsel  zu  heben,  besonders  durch  zweck- 
mäßige Diät,  Besserung  der  Verdauung,  passende  Kalk-  und  Phosphor- 
präparate (Fluorcalcium,  Hypophosphite,  Glyzerophosphate)  etc. 

Sehr  wahrscheinlich  ist  die  infantile  Osteomalacie  und  überhaupt 
die  Osteomalacie  der  Wachstumsperiode  durch  sehr  verschiedene  Ur- 
sachen bedingt,  vor  allem  aber  handelt  es  sich  wie  bei  der  Rachitis 
um  eine  Ernährungsstörung  der  Knochen  bei  wachsenden  Individuen, 
welche  schlecht  ernährt  werden,  ungesund  wohnen,  nicht  genügend 
frische  Luft  genießen  u.  s.  w. 

Die  Beh  andlung  der  infantilen  resp.jugendlichenOsteo- 
nialacie  ist  ähnlich  wie  die  der  eigentlichen  (puerperalen)  Osteo- 
malacie (s.  § 76  S.  451  ft'.),  im  wesentlichen  aber  dieselbe  wie  bei  der 
Rachitis,  sie  besteht  vor  allem  in  guter  Ernährung,  in  der  Darreichung 
von  Kalk,  Eisen  (Kalkeisensirup),  Lebertran,  Phosphor,  Solbädern, 
in  der  Sorge  für  frische  Luft,  für  gesunde,  trockene  Wohnung  u.  s.  w. 
Den  Phosphor  und  Lebertran  gibt  man  am  besten  zusammen  als  Phos- 
phorlebertran (0,01  Phosphor  auf  100,0  Ol.  jecoris  aselli,  2 — 3mal 
täglich  einen  Eßlöffel  voll,  bei  älteren  Kindern  und  jugendlichen  Indi- 
viduen entsprechend  mehr,  z.  B.  0,03 — 0,05  : 100  Lebertran).  Auch 
die  sonstigen  in  § 76  S.  451  ft*,  empfohlenen  therapeutischen  Maßnahmen 
kommen  eventuell  in  Betracht.  Nach  Bedarf  sind  die  Knochen  durch 
Verbände  vor  Verletzungen  resp.  Infraktionen  zu  schützen. 

II.  Die  Osteomalacie  bei  Männern  und  nicht  schwangeren 
Frauen  im  mittleren  Lebensalter.  — In  einem  Teil  der  Fälle 
handelt  es  sich  hier  um  die  v.  Recklinghausensche  oder  Paget- 
sche  Knochenkrankheit.  Die  echte  Osteomalacie  der  Männer  und  nicht 
schwangeren  Frauen  im  mittleren  Lebensalter  ist  sehr  selten,  sie  ent- 
wickelt sich  zuweilen  im  Anschluß  an  Traumen  oder  an  heftige  Er- 
kältungen. 

Thiem  beobachtete  eine  Osteomalacie  nach  einem  Trauma  bei 
einer  37jährigen  nicht  schwangeren  Frau,  welche  durch  Sturz  mit  einer 
Graslast  auf  dem  Rücken  beim  LTeberschreiten  einer  hohen  Schwelle 
zu  Boden  stürzte  und  eine  Schenkelhalsfraktur  erlitt.  Letztere  heilte 
in  der  üblichen  Zeit.  Nach  mehreren  Wochen  zeigte  sich  zunehmend 
eine  typische  Osteomalacie  der  verschiedenen  Knochen  mit  Ausnahme 
I des  Beckens.  Besonders  auffallend  war  die  Vorbuckelung  des  Thorax 
nach  vorn  und  hinten;  die  Körperlänge  sank  von  167  cm  auf  142. 
1 Die  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Langen- 
jdorff  und  Mommsen  in  einem  seit  6 Jahren  bestehenden  und  zu 
(einem  gewissen  Stillstand  gekommenen  Falle  von  viriler  Osteom  a- 
jlacie  bei  einem  38jährigen  Manne  der  Czernyschen  Klinik 
fcrgaben  im  wesentlichen,  daß  es  eine  perniziöse  j)rogressive  Knochen- 
erweichung gibt,  welche  nicht  auf  einer  von  den  Markräumen  aus  statt- 
nndenden  Säureeinwirkung  beruht,  vielmehr  ihren  Grund  in  einer  sehr 

komplizierten  Störung  des  gesamten  Stoffwechsels  des  Knochengewebes 

1 
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hat.  Die  Riesenzellen  bewirken  wahrscheinlich  die  Resorption  des 
Knochenge  wehes,  sie  sind  vielleicht  der  Wegn  er  sehen  Ansicht  ent- 
sprechend Getaßwandsprossen.  Die  Genese  der  im  roten  Knochen- 
mark vorkommenden  rundlichen  jungen  Bildungszellen  ist  unbekannt. 
Die  kleinen,  Netze  bildenden  Zellen  sind  vielleicht  direkt  aus  den 
Knochenzellen  hervorgegangen.  Die  Cysten  im  Knochenmark  sind 
wahrscheinlich  durch  Blutungen  infolge  leichter  Traumen  entstanden. 

Wulff  beobachtete  eine  progressive  virile  Osteomalacie  bei  einem 
sonst  gesunden  2 6jährigen  Soldaten  aus  gesunder  Familie,  welcher 
unter  rheumatischen  Schmerzen  in  der  Lendengegend  und  in 
den  Gelenken  der  unteren  Extremitäten  erkrankte.  Dann  entstanden 
mehrfache  Frakturen,  z.  B.  beider  Oberschenkel,  beider  Oberarme 
und  der  Clavicula,  und  unter  allgemeiner  Erweichung  des  Skeletts  in- 
klusive des  Schädels  erfolgte  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit 
der  Tod,  im  wesentlichen  infolge  von  Respirationslähmung  durch  den 
erweichten  Brustkorb.  Die  Körperlänge  hatte  sich  um  31  cm  ver- 
mindert. Die  Extremitätenknochen  stellten  weiche  Schläuche  dar,  sie 
bestanden  aus  Periost  mit  spärlichen  Resten  von  Corticalis,  an  Stelle 
des  Markes  fand  sich  eine  blauschwarze,  dünnflüssige,  pulpöse  Masse. 
Die  Gelenkkapseln  Avaren  verengt  und  geschrumpft.  Das  Becken 
zeigte  einen  kindlichen  Habitus,  es  bestand  im  wesent- 
lichen nur  aus  Periost  und  Bändern.  Die  Schädelknochen 
waren  elastisch  weich. 

G u s s ni  a n n sah  bei  einem  Mitglied  der  freiwilligen 
Feuerwehr  nach  heftiger  Erkältung  bei  einem  Brande  in  sehr 
kalter  Nacht  Osteomalacie  auftreten.  Der  bis  dahin  gesunde  Mann 
hatte  lange  Zeit  in  tiefem  Eiswasser  gestanden.  Der  Kranke  erlag 
nach  10  Jahren  seiner  schweren  Osteomalacie,  welche  besonders  das 
Becken  und  die  Wirbelsäule  hochgradig  befallen  hatte. 

Taruffi  beobachtete  bei  ein  e m 30jährigen,  stets  unter 
den  elendesten  Verhältnissen  lebenden  Manne  hochgradige 
Osteomalacie,  welche  mit  großen  multiplen  Osteomen  des  Beckens,  der 
beiden  unteren  Extremitäten  und  der  rechten  oberen  Extremität  ver- 
bunden war.  Die  Osteome  waren  jüngeren  Datums,  sehr  reich  an 
Mark  und  mit  nur  dünner  Knochenschale  versehen. 

Die  Behandlung  dieser  Osteomalacie  ist  nach  den  in  § 76 
S.  451  fl“,  ausgeführten  Grundsätzen  durchzuführen. 

111.  Die  Osteomalacie  bei  Nervenkrankheiten  und  im 
höheren  Alter  (neurotische  und  senile  Osteomalacie).  — Bei 
dieser  neurotischen  Knochenerweichung  infolge  von  chronischen 
Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  (Tabes,  Syringo- 
myelie, Myelitis  chron.,  chronische  Gehirnkrankheiten,  Pachymeningitis 
chronica  u.  s.  av.)  des  männlichen  und  Aveiblichen  Geschlechts  handelt 
es  sich  um  eine  neuropathische  (trophoneurotische)  Ernährungsstörung 
der  Knochen,  Avelche  teils  durch  Osteoporose,  d.  h.  durch  die  Bildung 
sehr  brüchiger  Knochen,  teils  durch  echte  Osteomalacie,  d.  h.  durch 
die  Entstehung  kalkarmer,  biegsamer  Knochen,  charakterisiert  ist.  Die 
letztere  tritt  hier  besonders  am  Becken  zu  Tage,  Avahrscheinlich  ent- 
steht auch  hier  die  Verbiegung  der  Beckenknochen  besonders  infobre 
der  Belastung  derselben  beim  Gehen  und  Sitzen.  Bei  dieser  neu- 
rotischen 0.steoporose  resp.  Osteomalacie  sind  oft  auch  die  bekannten 
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so  charakteristischen  chronischen  deformierenden  Gelenkerkrankun^en 
(Arthropathien,  Arthritis  deformans)  vorhanden,  welche  ebenfalls 
neuropathischen  (trophoneurotischen)  Ursprungs  sind. 

Auch  die  senile  Osteoporose  resp.  Osteomalacie  ist  wohl  im 
wesentlichen  neurotischen  Ursprungs,  wenigstens  findet  sie  sich  be- 
sonders bei  alten  Leuten  mit  nicht  mehr  intaktem  Zentralnerven- 
system. Die  eigentliche  senile  Osteomalacie  bei  intaktem  Nervensystem 
ist  wohl  sehr  selten,  Masing  hat  einen  derartig  seltenen  Fall  bei 
einem  58jährigen  Fräulein  beobachtet.  Solche  Kranke  können  be- 
sonders im  Beginn  große  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten.  In 
solchen  Fällen  ist  nach  Masing  für  die  Frühdiagnose  im  Beginn  der 
Krankheit,  d.  h.  bevor  abnorme  Biegsamkeit  der  Knochen  vorhanden 
ist,  besonders  wichtig  die  Unmöglichkeit,  dauernden  Druck  auf  den 
Knochen  zu  ertragen,  daher  ist  Stehen,  Liegen  und  Sitzen  auf  harter 
Unterlage  schmerzhaft,  beim  Sitzen  auf  weicher  Unterlage  ist  der 
Druckschmerz  geringer.  An  sich  sind  die  Knochen  nicht  schmerzhaft, 
wie  z.  B.  bei  der  Osteomyelitis,  sondern  nur  bei  Druck,  bei  Belastung. 

Schabad  berichtete  über  eine  senile  Osteomalacie  bei  einem 
(52jährigen  Taglöhner,  welcher  etwa  1 Jahr  nach  Beginn  der  Er- 
krankung starb.  Die  Hauptsymptome  waren:  heftige  Kreuzschmerzen 
und  sehr  behinderter  Gang.  Die  Sektion  ergab,  daß  das  Becken, 
Caput  femoris,  das  Brustbein  und  die  Bippen  in  der  bekannten  Art  der 
Osteomalacia  rubra  verändert  waren.  Die  übrigen  Knochen 
durften  nicht  untersucht  werden. 

Auch  die  senile  Osteomalacie  ist  zuweilen  mit  deformierender 
Arthritis,  in  seltenen  Fällen  mit  Synovitis  ha  enior  rhagica 
multiplex  (C.  0.  Weber)  kombiniert. 

Tendlan  hat  über  eine  hochgradige  senile  Osteomalacie  bei 
einer  G2jährigen  Frau  berichtet,  welche  3 .Jahre  zuvor  zunehmende 
ischiasartige  Schmerzen  em])fand,  schief  und  kleiner  wurde.  Es  bildete 
sich  eine  starke  Kyphoskoliose  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  aus, 
die  Bippen  waren  stark  verbogen  und  deformiert,  das  Brustbein  winklig 
geknickt,  die  Bippenbogen  berührten  die  Crista  ossis  ilei.  Das  Becken 
hatte  die  typische  Schnabelform,  das  Promontorium  sprang  stark  vor. 
Die  Extremitätenknochen  waren  nicht  wesentlich  verändert,  die  Muskeln 
schlaff,  atrophisch,  bei  der  Untersuchung  derselben  stellten  sich  schmerz- 
hafte Kontraktionen  ein.  Die  elektrische  Untersuchuag  ergab  eine 
quantitative  Herabsetzung  für  den  konstanten  und  faradischen  Strom. 
Im  Urin  fand  sich  wenig  Eiweiß,  kein  Bence- Jonessches  Eiweiß. 
Durch  die  Darreichung  von  Kalk-  und  phosphorsauren  Salzen,  Phosphor 
in  Emulsion  und  mit  Lebertran,  durch  die  Anwendung  von  Solbädern 
und  Extensionsverbänden  würde  die  Kranke  so  Aveit  gebessert,  daß  sie 
ohne  Unterstützung  trippelnd  gehen  konnte. 

IV.  Osteomalacia  chronica  deformans  mit  Cysten, 
fibrösen  Herden  und  Geschwulstbildungen,  tumorbildende 
Ostitis  deformans  nach  v.  B ec  klinghausen.  — Wir  haben 
bereits  erwähnt,  daß  bei  der  puerperalen  Osteomalacie  zuAveilen  mul- 
tiple Cystenbildung  vorkommt.  Diese  Cysten  im  Knochenmark 
bilden  sich  wohl  meist  aus  Blutungen,  sie  sind  den  apoplektischen 
Cysten  des  Gehirns  vergleichbar.  Die  fibrösen  Herde  resp. 
Fibrome  entstehen  durch  bindegewebige  Umwandlung  des  Fettmarks 
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in  Fasermark.  Die^eschwiilstartigen  Bildungen  im  Knochen- 
mark bestehen  teils  in  braunroten  Riesenzellen  Sarkomen,  teils  in 
multiplen  blaßgraiien,  knötchen-  oder  follikelartigen,  weichen  lynipbo- 
iden  Bildungen.  Besonders  v.  Recklinghausen  hat  diese  seltene 
höchst  interessante  Skeletterkrankung  bei  einem  40jährigen  Maurer  und 
bei  einer  66jährigen  Frau  genauer  beobachtet  und  beschrieben. 

Ferner  gehört  hierher  ein  früherer 


Fig. 


9b 


Fall  von  Ziegler,  eine  Beobachtung 
von  Albertin  und  Hirschberg. 
Der  Fall  von  Hirschberg  betraf 
eine  35jährige  Dienstmagd  mit  Osteo- 
malacie, Ervveichungscysten , mehr- 
fachen Frakturen  und  Riesenzellen- 
sarkom der  Tibia.  In  dem  Falle  von 
Albertin  handelte  es  sich  um  eine 
abnorme  Form  allgemeiner  osteo- 
malacischer  Knochenerweichung  mit 
stellenweise  großen  geschwulstartigen 
Auftreibungen,  mit  cystenartigen  Hohl- 
räumen, mit  Schwund  der  soliden 
Textur  des  Knochengewebes  und  Bil- 
dung eines  faserigen,  fächerigen  Mark- 
gewebes bei  einer  35jäbrigen  Frau. 
Das  Skelett  einer  40jäbrigen  Frau  mit 
dieser  deformierenden  Osteomalacie 
resp.  Ostitis  nach  v.  R e c k 1 i n g h a u s e n 
ist  in  Fig.  94  abjjebildet. 


Bezüglich  der 


genaueren 


Be- 


schreibung der  so  interessanten  Osteo- 
malacia  chronica  deformans  mit  fibrö- 
sen Herden,  Cysten  und  Geschwulst- 
bildungen, der  „Ostitis  fibrosa  osteo- 
plastica“  nach  v.  Recklinghausen 
verweise  ich  auf  die  Arbeit  v.  Re  ck- 
linghausens:  Die  fibröse  oder  de- 
formierende Ostitis,  die  Osteomalacie 
und  die  osteoplastische  Karzinose  in 
iliren  gegenseitigen  Beziehungen. 
Festschrift  zum  71.  Geburtstage  Ru- 
dolf VircboAvs,  Berlin  1891.  Be- 
züglich des  Wesens  der  Krankheit  sei 
«ur  kurz  bemerkt,  daß  das  Knocben- 
gewebe  sieb  in  eine  unvollkommene  Knoebensubstanz,  in  derbes  Binde- 
gewebe umwandelt,  welches  auf  der  Vorstufe  zum  eigentlichen  Knoeben- 
gewebe  gleichsam  stehen  bleibt  („0 st iti s fibrosa  osteoplastica“ 
V.  Recklinghausen).  Die  braunroten  Riesenzellensarkome  sitzen 
stets  in  dem  neu  entstandenen  fibrösen  GeAvebe  oder  nebmen  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  ein.  ln  vielen  Knochen  finden  sieb  in  den  braunen 
Stellen  der  Schnittfläche  multiple,  ganz  kleine  bis  stecknadelkopfo’roße 
glattwandige  Cy.sten,  in  einzelnen  Fällen,  z.  B.  in  einer  Rippe,  ”fand 
sich  eine  erbsengroße  Cyste  und  in  einem  benachbarten  braunen 


Skelett  einer  40j;Uirigen  Frau  mit  defor- 
mierender Ostitis  mit  Tumoren  nach 
V.  Recklinghausen. 
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Rippentumor  eine  kirsclikerngroße  Cyste.  Die  fibröse  Umwandlung  des 
Knochens  und  die  braunen  Sarkome  in  dem  fibrös-ostitiscben  Gewebe 
zeigen  sich  im  Skelett  überall  da,  wo  der  Knochen  der  stärksten  Be- 
lastung, der  hochgradigsten  Druck-  und  Zugkraft  ausgesetzt  ist. 

V.  Osteomalacia  chronica  deformans  hypertr ophica 
(Pagets  Knochenerkrankung),  Ostitis  ossificans  diffusa  (Lance- 
rau x),  Osteomalacie  hy  pertrophique  benigne  (Vincent), 
Pseudo-rachitisme  senile  (Pozzi).  — 

Diese  von  Paget  zuerst  beschriebene,  der  eben  erwähnten  v.  Reck- 
linghausenschen  Knochenaffektion  sehr  verwandte,  seltene  Knochen- 
erkrankung ist  charakterisiert  durch  spontan  entstehende,  allmählich 
zunehmende  Verkrümmungen  und  Verdickungen  der  Knochen 
bei  Erwachsenen  beider  Geschlechter,  meist  im  späteren  Alter  im 
Bereich  des  50.  Lebensjahres,  seltener  früher,  z.  B.  im  Bereich  des 
28. — 30.  Lebensjahres.  Die  Krankheit  befällt  besonders  die  Diaphysen 
der  langen  Röhrenknochen,  am  häufigsten  der  unteren  Extremitäten 
und  der  Schlüsselbeine,  ferner  des  Schädeldachs,  der  Rip])en  und  der 
Wirbelsäule.  Das  Becken  ist  wenig  verändert,  nur  die  (Jristae  iliacae 
sind  verdickt,  die  Durchmesser  des  Beckens  sind  meist  etwas  ver- 
größert, nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  die  für  Osteomalacie  typische 
Kartenherzform  beobachtet.  Die  Knochen  der  Hände  und  Füße  sind 
in  der  Regel  nicht  verdickt  und  nicht  verkrümmt.  Trotz  der  Ver- 
biegungen und  Verdrehungen  der  Knochen  sind  Spontanfrakturen  selten, 
besonders  dann,  wenn  sich  in  den  erkrankten  Knochen  nach  längerem 
Bestände  solitäre  oder  multiple  Sarkome  entwickeln,  wie  bei  der 
geschilderten  v.  Recklinghausen  sehen  Knochenkrankheit.  Die 
Funktionsstörungen  der  erkrankten  Knochen  sind  meist  beträcht- 
lich. Von  sonstigen  Krankheitserscheinungen  sind  besonders  zu  er- 
wähnen die  Erschwerung  der  Atmung,  z.  B.  infolge  der 
Hypertrophie  der  Knochen,  Störungen  von  seiten  des  Zentral- 
nervensystems (Schmerzen  in  den  erkrankten  Gliedern,  besonders 
in  den  Beinen,  Ko])fschmerzen,  Schwindel,  Gedächtnisschwäche  u.  s.  w.). 
Die  Krankheit  endigt  meist  nach  langjährigem  Verlauf  tödlich  und 
zwar  am  häufigsten  durch  interkurrente  Krankheiten,  besonders  der 
Respirationsorgane,  der  Nieren,  des  Herzens  ( Atheromatose) , durch 
solitäre  oder  multi})le  Sarkome  etc. 

Die  m ik ros ko])i sehen  Befunde  in  den  Knochen  resp.  im 
Knochenmark  sind  nach  v.  Recklinghausen  und  Still  ing  ähnlich 
.wie  bei  der  v.  Recklinghausenschen  Knochenkrankheit,  so  daß 
(beide  Krankheitsformen  mehr  oder  weniger  ineinander  übergehen.  Bei 
Ider  Pagetschen  Knochenkrankheit  ist  die  Neigung  zu  Verkrümmungen 
hochgradiger,  dagegen  sind  die  Spontanfrakturen  viel  seltener  als  bei 
tier  V.  Recklinghausenschen  Affektion.  Bei  der  Pagetschen 
Knochenkrankheit  findet  ferner  eine  beträchtlichere  Neubildung  von 
Knochengewebe  seitens  des  Periosts  und  des  Markes  statt,  und  dieses 
«ugebildete  Knochengewebe  bleibt  lange  kalklos,  so  daß  die  0.steo- 
i^alacie  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  sehr  in  den  \ order- 
^und  tritt.  Später  bilden  sich  in  dem  osteoiden  Gewebe  durch  reich- 
Ijthere  Kalkablagerung  sklerotische  Knochenherde.  Nach  v.  Reckling- 
hausen handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  einen  entzündlichen 
Kii-ankheitsprözeß  (Ostitis  resp.  Osteomyelitis  fibrosa). 
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DieAetiologie  derPagetsclienund  v.  ßecklinghause lo- 
schen Knochen  er  krank  ung  ist  bis  jetzt  noch  vollkommen  dunkel. 
Die  Behandlung  ist  eine  symptomatische.  Jodkali,  Quecksilber, 
Arsen,  Chinin  u.  s.  w.  sind  erfolglos  geblieben.  Gegen  die  Schmerzen 
gibt  man  Narcotica.  Chirurgische  Eingriffe  sind  mit  Rücksicht  auf 
die  schweren  Ernährungsstörungen  kontraindiziert.  Auch  die  An- 
M'-endung  von  Stützapparaten  stoßt  bei  den  verkrümmten  Gliedern  auf 
Schwierigkeiten. 

V.  Schmieden  hat  in  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  LXX 
S.  207  einen  genau  beobachteten  Fall  von  Osteomalacia  chronica  deformans 
hypertrophica  bei  einer  58jährigen,  nicht  luetischen  Frau  beschrieben.  Zwei 
Photogramme  zeigen  die  äußere  Ansicht,  zwei  Skiagramme  die  abnorme 
Architektur  des  kranken  Knochens,  und  eine  kolorierte  Tafel  gibt  ein  gutes 
histologisches  Knochenbild.  Im  Kuochengewebe  sind  die  Spongiosaknochen- 
bälkchen  am  Rande  dicht  besetzt  mit  Riesenzellen,  welche  im  Howship- 
schen  Lakunen  liegend  die  Resorption  des  Knochens  ausführen.  Die  Mark- 
räume enthalten  nur  noch  an  vereinzelten  Stellen  normales  Fettmark.  Meist 
ist  der  Markraum  verödet  und  durch  Bindegewebe  ersetzt.  Der  Knorpel 
wird  vorwiegend  durch  Granulationsgewebe  zerstört  wie  bei  Arthritis  de- 
formans. 

Die  Frage,  ob  es  auch  eine  lokale  Osteomalacie  gibt,  ist 
besonders  von  Paget  und  Bonnet  bejaht  worden.  Sie  unterscheiden 
eine  lokale  und  allgemeine  Osteomalacie,  welche  zwar  durch  ver- 
schiedene Ursachen  hervorgerufen  werden,  anatomisch  aber  nicht  ge- 
trennt Averden  dürfen.  Die  anatomischen  Veränderungen  beruhen  bei 
beiden  auf  einer  GleichgeAvichtsstörung  im  Kalkgehalt  des  Knochens 
zu  Gunsten  der  Auflösung  und  FortschAA’emmung  der  Kalksalze.  Die 
lokale  Osteomalacie  ist  durch  Traumen  und  Entzündungen  (Tuber- 
kulose etc.)  bedingt,  die  allgemeine  durch  Ernährungsstörungen  des 
Gesamtorganismus.  Nach  meiner  Ansicht  kommt  eine  echte  Osteo- 
malacie einer  einzigen  umschriebenen  Knochenstelle  des  Skeletts  nicht 
vor,  es  hat  sich  vielmehr  bei  der  genaueren  Untersuchung  solcher  Fälle 
herausgestellt,  daß  es  sich  im  Avesentlichen  in  solchen  Fällen  um  Er- 
weichung des  Knochens  durch  eine  Neubildung  (Karzinom,  Sarkom, 
Tuberkulose  u.  s.  av.)  handelt. 

Die  sog.  k r e b s i g e Osteomalacie  (Osteomalacia  c a r c i n o- 
matosa)  entsteht  durch  mehr  oder  Aveniger  zahlreiche  karzinomatöse 
Metastasen  in  den  Knochen,  besonders  nach  Karzinom  der  blutreichen 
Schilddrüse  infolge  Einbruchs  des  Karzinoms  in  die  Blutbahn,  ferner 
nach^  Karzinom  des  Hodens,  der  Prostata  und  der  Mamma.  Von 
oO  Karzinomen  der  Schilddrüse  Avaren  nach  Hinterstoißer  10  und 
von  20  lallen  von  Paget  ebenfalls  10  durch  Knochenmetastasen  aus- 
gezeichnet, Av ährend  z.  B.  Gussenbauer  und  a".  WiniAA'^arter  bei 
908  Magenkarzinomen  niemals  Metastasen  in  den  Knochen  beobach- 
teten, Avenn  man  von  den  Fällen  allgemeiner  Karzinose  absieht. 

riiomsen  sah  sehr  ausgedehnte  Metastasen  im  Becken,  in  den 
^irbeln,  lAip})en  und  in  den  oberen  Hälften  beider  Oberarme  und 
Obeischenkel  bei  einer  40jährigen  Frau  nach  ZAveimaliger  Operation 
eines  (mrcinoma  mammae.  Bitchie  beobachtete  nach  der  Exstirpation 
eines  Carcinoma  niammae  dextrae  kein  örtliches  Rezidiv,  aber  nach 
b Jahren  und  8 Monaten  entstanden  Schmerzen  im  Rumpf  und  in  den 
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Extremitäten,  bedingt  durch  Veränderungen  der  Thorax-  und  Becken- 
knochen. Die  Sektion  zeigte  eine  Erweichung  der  genannten  Knochen 
durch  Karzinommetastasen,  Durch  das  Eindringen  der  Karzinom- 
zellen in  die  Knochen  waren  dieselben  ähnlich  verändert  wie  bei 
Osteomalacie. 

Bezüglich  der  Karzinommetastasen  in  den  Beckenknochen  bei  der 
sog.  Osteomalacia  carcinomatosa  verweise  ich  auf  118,  Geschwülste. 
Hier  sei  nur  hervorgehoben,  daß  die  Knochen  nach  Eindringen  der 
Karzinomzellen  mikroskopisch  in  der  Tat  ähnliche  V eränderungen 
zeigen  wie  bei  der  echten  Osteomalacie,  so  daß  die  Bezeichnung 
Osteomalacia  carcinomatosa  gerechtfertigt  erscheint.  Auch  makro- 
skopisch können  sich  die  Knochen  ähnlich  verhalten  wie  bei  der 
echten  Osteomalacie. 


Xll.  Kapitel. 

Echinococcus  des  Beckens 

(s.  das  Literaturverzeichnis  Nr.  XVI). 

§ 78.  lieber  das  Vorkommen,  den  Sitz  und  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  beim  Becke nechino- 
coccus.  — Der  Echinococcus  kommt  entweder  primär  in  den  Becken- 
knochen oder  in  den  Weichteilen  des  Beckens,  besonders  im  Bindegewebe 
oder  in  den  Beckenorganen  vor  und  geht  von  dem  einen  Gewebe  auf 
das  andere  über.  Im  allgemeinen  ist  der  Echinococcus  des  Beckens 
in  Gegenden,  wo  Echinococcus  überhaupt  häufiger  voi'kommt,  gar  nicht 
so  selten. 

Die  Taenia  Echinococcus  lebt  bekanntlich  im  Darmkanal  des 
Hundes  als  viergliedriger  Parasit  von  4 mm  Länge.  Beim  Menschen  kommt 
nur  der  Blasenwurm  dieser  Tänie  meist  nach  Einführung  von  Tänieneiern 
mit  der  Nahrung  in  den  Darmkanal  vor.  In  den  Organen , wo  sich  der 
Embryo  festsetzt,  vor  allem  in  der  Leber,  bilden  sich  dann  die  charak- 
teristischen Blasengeschwülste  von  zuweilen  beträchtlicher  Größe.  Die  | 
Blase  besteht  aus  einer  lamellös  geschichteten , sehr  elastischen  Cuticula, 
an  deren  Innenfläche  eine  körnige  Pai'ench3'mschicht  aufliegt.  Aus  der 
letzteren  entstehen  die  sog.  Brutkapseln,  und  auf  diesen  entwickeln 
sich  die  Köpfchen,  die  Skolices,  in  mehrfacher  Zahl.  Die  Echinococcus- 
blase bleibt  entweder  einfach,  oder  es  bilden  sich  durch  exogene  und  endo- 
gene Proliferation  Tochterblasen.  Eine  andere  Form  des  Echinococcus 
ist  der  E.  multilocularis,  welcher  z.  B.  in  der  Leber  nur  kleine  hirse- 
korngroße bis  erbsengroße  Blasen  in  größerer  Zahl  in  einer  diffusen  derben, 
schwieligen  Bindegewebsmasse  bildet.  Dieser  multilokuläre  Echinococcus 
findet  sich  ganz  besonders  in  den  Knochen.  Nach  den  neueren  Unter- 
suchungen ist  diese  verschiedenartige  Entwicklung  des  Echinococcus  im 
wesentlichen  wohl  nur  durch  die  Struktur  der  Knochen  bedingt. 

o 

Am  Becken  findet  man  den  Echinococcus  entweder,  wie  gesagt, 
primär  in  den  Weichteilen  der  Außen-  oder  Innenfläche  des  Beckens  | 
oder  in  den  Knochen.  i 

Der  Echinococcus  der  Beckenweichteile  an  der  Außen- 
fläche des  Beckens  sitzt  entweder  unmittelbar  unter  der  Haut 
oder  tiefer  im  Bindegewebe  resp.  in  oder  unter  den  Muskeln  (Blandin, 
Cailleux,  Maas),  und  zwar  ist  er  an  der  Außenfläche  des  Beckens  ent- 
weder })rimär  entstanden  oder  eine  Echinococcusgeschwulst  der  Becken- 
resp.  der  Bauchhöhle  ist  z.  B.  durch  die  Incisura  ischiadica  major  all- 
mählich nach  außen  gewachsen.  In  d e n W e i c h t e i 1 e n d e r B e c k e n-  i 
höhle  sitzt  der  Echinococcus  besonders  im  retroperitonealen  i 

Zellgewebe,  und  zwar  bei  Männern  mit  Vorliebe  zwischen  Blase  ( 
und  Mast  dann,  beim  Weibe  besonders  zwischen  Rektum  und  I 

Vagina,  ln  der  Med.  Times  vom  7.  Ai)ril  18(i0  werden  33  Fälle  von  i 
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Echinococcus  verschiedener  Körperstellen  erwähnt,  darunter  9 des  Becken- 
bindegewebes. Zuweilen  handelt  es  sich  um  primären  Echinococcus  der 
männlichen  und  besonders  der  weiblichen  G e n i t a 1 o r g a n e. 

Auch  in  der  Blasenwand  selbst  entwickelt  sich  zuweilen 
der  Echinococcus.  Legrand  hat  im  Anschluß  an  eine  von  ihm 
beobachtete  kolossale,  von  der  vorderen  Blasenwand  ausgehende  Echino- 
coccuscyste bei  einem  36jährigen  Patienten,  welche  durch  Laparotomie 
und  Einnähen  der  Sackwand  in  die  Bauch  wunde  geheilt  wurde,  10  wei- 
tere einschlägige  Beobachtungen  zusammengestellt.  Es  ergibt  sich  aus 
denselben,  daß  Echinococcus  nicht  nur  im  subserösen  Gewebe  der  Blase, 
sondern  auch  in  deren  Muskularis  und  Submukosa  sich  entwickeln  kann. 
Zum  Teil  handelte  es  sich  in  den  betreffenden  Fällen  um  zufällige 
Leichenbefunde.  Häufig  war  der  Echinococcus  der  Blase  mit  Echino- 
coccus an  anderen  Körperstellen  verbunden. 

Anknüpfend  an  die  Inauguralabhandlung  von  Legrand  hat  dann 
Tuffier  40  Beobachtungen  von  Echinococcuscysten  des  sub- 
peritonealen Bindegewebes  oberhalb  der  Prostata  zwischen 
Blase  und  Mast  dann  gesammelt.  Da  das  Bauchfell  an  der  hinteren 
Blasenwand  durch  die  wachsende  Geschwulst  leicht  abgeschoben  wird 
und  nur  nach  vorn  durch  das  Ligamentum  vesicale  med.  festgehalten 
wird,  so  gleichen  die  von  diesen  Echinococcuscysten  hervorgerufenen 
Lageveränderungen  der  Beckeneingeweide  zwar  anfangs  denen,  welche 
ein  starker  Mastdarmtampon  hervorruft,  d.  h.  die  Blase  Avird  entsprechend 
in  die  Höhe  geschoben.  Bei  weiterem  Wachstum  treten  aber  die  Cvsten 
jederseits  vom  früheren  Urachus  resp.  von  dem  genannten  Ligament 
auch  zur  vorderen  Blasenwand  in  Beziehung.  Gleichzeitig  können  sie 
so  innig  mit  der  Blasenwand  verwachsen,  daß  es  scheint,  als  seien  sie 
in  der  Blasenwand  entstanden.  Tuffier  meint,  daß  ein  derartig  nahes 
Verhältnis  der  Cysten  zur  Blase  die  Sectio  hypogastrica  (Sectio  alta) 
rechtfertige. 

Im  kleinen  Becken  können  sich  große  Cysten  ausbilden  und 
die  Harn-  und  Kotentleerung  mehr  oder  weniger  behindern.  Die  Becken- 
organe werden  verdrängt,  zuweilen  werden  sie  durch  die  im  kleinen 
Becken  sitzenden  Echinococcuscy.sten  infolge  von  Adhäsionen  verzogen. 
In  einem  Falle  von  Küppers  z.  B.  war  die  Harnblase  bei  einem 
31jährigen  Schäfer  durch  einen  Beckenechinococcus  nach  oben  aus- 
gezogen, und  in  einem  Falle  von  Chrobak  Avar  der  Uterus  14  cm 
nach  oben  in  die  Länge  gezogen.  Die  Cysten  können  sich  eventuell 
mit  Eiterung  komplizieren  und  in  die  Blase,  in  den  Ma.stdarm, 
Uterus  oder  in  die  Scheide  u.  s.  av.  perforieren.  Ins  Cavum  peritonei 
perforiert  der  Echinococcus  geAvöhnlich  nicht,  er  bleibt  immer  unter 
dem  Bauchfellüberzug. 

ZuAveilen  entspringen  Echinococcuscysten  der  Beckenhöhle  nicht  in 
[letzterer,  sondern  sie  stammen  aus  der  Bauchhöhle,  z.  B.  von  der  Leber, 
mnd  haben  sich  bis  in  das  kleine  Becken  ausgebreitet.  In  einem  von 
|W.  A.  Freund  und  ChadAvick  l)eobachteten  Falle  hing  ein  Echino- 
coccus der  Leber  bis  in  den  Douglas  hinab. 

i Nach  Dolbeau  hat  D avaine  zuerst  25  Fälle  von  Echinococcus 
Äes  kleinen  Beckens  gesammelt. 

1 Besonders  häufig  ist  der  Echinococcus  der  Aveiblichen  Becken- 
löhle  resp.  der  Aveiblichen  Genitalorgane.  Schatz  stellte 
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66  Fälle  von  Ecliinococciis  des  weiblichen  Beckens  resp.  der  weiblichen 
Genitalorgane  aus  der  Literatur  zusammen,  und  zwar  14  des  Uterus, 
7 der  Ovarien,  7 der  Ligamenta  lata,  2 zwischen  Blase  und  Vagina, 
22  der  hinteren  Blasenvvaiid  und  14  des  Beckeneinganges.  Schatz 
selbst  sah  unter  7000  weiblichen  Genitalkranken  6 sichere  und  3 wahr- 
scheinliche Fälle  von  Echinococcus,  welche  mit  Ausnahme  von  2 Fällen 
multiple  Echinokokken  waren.  Hierdurch  wird  die  Angabe 
Leuckarts  be.stätigt,  daß  die  bisher  am  Menschen  beobachteten  Fälle 
von  multiplem  Echinococcus  fast  ausnahmslos  das  weibliche  Geschlecht 
betroffen  haben.  W.  A,  Freund  berichtete  über  19  Fälle  von  Echino- 
coccus des  weiblichen  Beckens.  Nach  Schatz  und  W.  A.  Freund 
breitet  sich  der  Parasit  im  Zellgewebe  des  weiblichen  Beckens  ähnlich 
wie  ein  parametritisches  Exsudat  subperitoneal  aus  und  verdrängt  ent- 
sprechend die  Nachbarorgane.  Zuweilen  werden,  wie  schon  erwähnt, 
die  Beckenorgane,  z.  B.  die  Blase  oder  der  Uterus,  durch  die  wachsende 
Echinococcuscyste  infolge  von  Adhäsionen  verzogen,  z.  B.  nach  oben 
in  die  Länge  gezerrt,  wie  in  den  S.  463  angeführten  Fällen  von  Küp- 
pers  und  Chrobak. 

Bei  Schwangeren  hat  man  infolge  von  Beckenechinococcus  ent- 
sprechende Behinderung  der  Geburt  beobachtet.  W i e n e r und 
Hausmann  haben  über  10  derartige  Fälle  (9  aus  der  Literatur)  be- 
richtet. Fast  alle  Echinococcussäcke  lagen  zwischen  Vagina  und  Rek- 
tum oder  seitlich  neben  dem  Uterus  im  subserösen  Gewebe.  Fluktuation 
und  Hydatidenschwirren  war  wegen  der  großen  Spannung  der  Wände 
fast  nie  nachweisbar,  Reposition  der  Geschwulst  wegen  des  subserösen 
Sitzes  und  der  zahlreichen  Adhäsionen  nie  möglich,  die  Diagnose  konnte 
mit  Sicherheit  nur  durch  Punktion  gestellt  Averden. 

Der  Echinococcus  der  männlichen  Beckenhöhle  und  der  männ- 
lichen Genitalorgane  ist  seltener. 

Zuweilen  hat  man  größere,  jahrelang  bestandene  Echinococcus- 
geschwülste im  kleinen  Becken,  z.  B.  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
oder  zwischen  Vagina  und  Mastdarm,  zufällig  bei  der  Sektion  gefunden, 
ohne  daß  während  des  Lebens  irgendwelche  Beschwerden  bestanden, 
wie  z.  B.  in  dem  S.  470  erwähnten  Falle  von  A.  Viti,  wo  ein  seit 
45  Jahren  bestehender  großer  Echinococcus  des  Beckens  zwischen  Blase 
und  Mastdarm  keine  Funktionsstörungen  derselben  veranlaßte. 

Der  multi})le  Echinococcus  der  Becken-  und  Bauchhöhle  kann, 
wie  V.  Alexius  ky  experimentell  zeigte,  durch  Ausfluß  einer  primären 
Cyste  irgend  eines  Organes  entstehen.  Die  Blasen  des  Echinococcus 
entwickeln  sich  nicht  nur  aus  den  herausgefallenen  Tochterblasen  der 
primären  Cyste,  sondern  auch  aus  ihren  Brutkapseln  und  Skolices. 
Auch  durch  eine  Probepunktion  und  bei  der  Operation  eines  Echino- 
coccus können  Echinococcuskeime  in  die  Becken-  und  Bauchhöhle  ein- 
geimpft werden  und  zu  der  Entstehung  von  multiplen  Echinococcus- 
gesclnvülsten  resp.  zu  Rezidiven  Veranlassung  geben,  v.  Alexinsky 
hatte  unter  seinen  7 Impfversuchen  bei  Tieren  4 erfolgreiche.  Er  be- 
nutzte zu  seinen  Versuchen  klare  Echinococcusflüssigkeit  oder  Flüssig- 
keit der  Tochterblasen,  welche  Brutkapseln  und  Skolices  enthielt,  und 
goß  sie  in  die  Bauchhöhle  von  Tieren. 

Del  ] ) i i m ä r e Echinococcus  d e r Becke  n k n o c h e n ist  viel 
seltener  als  der  primäre  Echinococcus  der  Weichteile,  d.  h.  des  Becken- 
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bindegewebes,  der  Muskeln  und  der  Organe  der  Beckenhöhle.  In  den 
Beckenknochen  lokalisiert  sich  der  Echinococcus  besonders  im  Knochen- 
m a r k.  N ach  der  Statistik  von  Viertel,  R e c z e y und  E.  Hahn  ver- 
teilen .sich  '16  Fälle  von  Knochenechinococcus  folgendermaßen:  8 der 
Tibia,  7 des  Humerus,  6 des  Beckens,  5 des  Femurs,  je  4 des  Schädels 
und  der  Wirbelsäule,  je  1 der  Phalangen  sowie  des  Femurs  und  der  Tibia 
zu  gleicher  Zeit.  Von  52  Fällen  von  Knochenechinococcus  betrafen  nach 
M.  Gangolphe  20  die  langen  Röhrenknochen  (11  Humerus,  8 Tibia. 

0 Femur,  1 Phalanx)  und  18  die  platten  Knochen  (11  Becken,  4mal 
Schädel,  je  Imal  Schulterblatt,  Sternum,  Rippen).  Nach  Targett  und 
Doebbelin  sind  bis  zum  Jahre  1898  78  Fälle  von  Knochenechino- 
kokken beschrieben  worden,  von  diesen  78  Fällen  entfallen  23  Fälle 
auf  die  Beckenknochen,  das  Verhältnis  der  Beckenknochenechino- 
kokken zu  denjenigen  des  übrigen  Skeletts  beträgt  demnach  1 : 3,4. 
Von  diesen  23  Fällen  betrafen  19  das  Becken  allein,  in  3 Fällen  war 
die  Erkrankung  vom  Femur  auf  das  Becken  übergegangen  und  in 

1 Fall  waren  außer  dem  Becken  noch  zahlreiche  andere  Knochen  er- 
krankt. In  1 Fall  fand  sich  noch  eine  solitäre  Blase  im  rechten  oberen 
Lungenlappen  und  in  2 anderen  Fällen  je  eine  solche  in  der  Leber. 

Der  sehr  schleichend  verlaufende  Knochenechinococcus  entwickelt 
sich  zuweilen  im  Anschluß  an  Traumen;  wahrscheinlich  werden 
die  im  Blut  zirkulierenden  Echinokokkenkeime  in  gecpietschten  oder 
sonst  irgendwie  verletzten  Geweben  eher  aus  dem  Blute  abgesetzt  und 
festgehalten. 

Die  Knochenechinokokken  stellen  im  allgemeinen  langsam  wach- 
sende, indolente,  in  späteren  Jahren  aber  zuweilen  schmerzhafte  Ge- 
schwülste resp.  Anschwellungen  dar,  w’elche  anfangs  das  Bild  eines 
zentral  entstandenen  Knochentumors,  später  das  einer  Knochencyste 
darbieten.  Das  Leiden  bleibt  zuweilen  mehrere  Jahre  lang  latent  und 
die  Geschwulstbildung  ist  längere  Zeit  gering.  Die  Schmerzen  können 
lange  Zeit  fehlen,  und  wenn  sie  vorhanden  sind,  so  werden  sie  als  tief- 
sitzende, dumpfe  Schmerzen  angegeben,  sie  sind  ganz  verschieden  von 
den  Schnierzanfällen  bei  syphilitischen  Knochenerkrankungen.  Die  bald 
größeren,  bald  kleineren  Blasen  durchbrechen  gewöhnlich  nach  längerem 
Bestand  die  Corticalis,  gelangen  in  die  umgebenden  W eichteile,  z.  B. 
in  die  Muskeln,  Gefäße,  Nerven  oder  in  ein  benachbartes  Gelenk,  z.  B. 
ins  Iliosakralgelenk,  ins  Hüftgelenk,  in  die  Symphyse.  Perforation 
eines  Knochenechinococcus  ins  Hüftgelenk  beobachteten  H.  Fischer, 
Viertel,  Fricke,  Rokitansky,  Beczey,  Trendelenburg  u.  a. 
In  anderen  Fällen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Schnitzler,  greift 
ein  primärer  Echinococcus  des  Oberschenkelkopfes  auf  das  Hüftgelenk 
und  das  Becken  über.  Bei  Zerstörung  der  Pfanne  durch  Echinococcus 
erleidet  das  betreffende  Bein  gewöhnlich  eine  beträchtlichere  Verkürzung, 
wenn  der  Schenkelko])f  in  die  Beckenhöhle  eindringt.  In  den  Weich- 
teilen bilden  sich  meist  größere  Blasen  als  im  Knochen,  und  nun 
^rst  wird  das  Leiden  oft  erst  erkannt.  Zuweilen  kommt  es  in  der 
lUmgebung  des  Knochens  zu  Abszeßbildung.  Solche  Abszesse  haben 
liatürlich  nach  der  Inzision  keine  Neigung  zur  Heilung,  die  wahre  Art 
bes  Leidens  wird  in  solchen  Fällen  leicht  verkannt,  die  Krankheit  kann 
k.  B.  mit  luetischer  oder  tuberkulöser  Knochenentzündung  resp.  Nekrose 
rerw'echselt  werden,  um  so  mehr  als  die  charakteristischen  Echinococcus- 
1 Tillmaiins,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  30 
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blasen  oder  -bläscbeii  vollständig  fehlen  können.  In  einem  Falle 
V.  llardelebens  wurde  eine  seit  etwa  4 Monaten  bestehende  An- 
schwellung der  Leistengegend  inzidiert  und  Eiter  entleert.  Erst  bei 
einem  späteren  Verbandwechsel  zeigte  sich  in  der  Operations wunde 
ein  blasenförmiges  Gebilde,  welches  sich  als  Echinococcus  erwies.  Bei 
der  näheren  Untersuchung  fand  sich  an  der  Darmbeinschaufel  eine 
Knochenauftreibung,  welche  von  außen  eröffnet  wurde ; es  ergab  sich 
eine  mit  Echinococcus  erfüllte  Knochenhöhle,  welche  ausgeräumt  und 
so  zur  Heilung  gebracht  wurde.  Der  Eiter  ist  bei  Echinococcus  zu- 
weilen auffallend  reich  an  (Lolestearin , was  in  diagnostischer  Be- 
ziehung von  Wert  sein  kann. 

Der  Knochen  Schwund  ist  zuweilen  sehr  bedeutend  (s.  Fig.  95 
und  96),  gewöhnlich  wird  der  Knochen  zunehmend  zerstört,  ohne  daß 


Fig-.  95. 


Echinococcus  des  Beckens  mit  bedeutendem  Knochenschwuud  an  der  rechten  Beckenhiill'te 
und  am  rechten  Caput  femoris  bei  einer  25jahrigeii  Bäuerin  nach  H.  Fischer  und  Viertel. 


Letztere  kommen  «aber  doch  in  Aus- 


sich größere  Sequester  bilden, 
nahmefallen  vor. 

Die  schädigende  Einwirkung  des  Echinococcus  auf 
d a s K n o c h e n g e w ehe  ist  besonders  von  M.  G a n g o 1 p h e , T a r g e 1 1 
u.  a.  genauer  untersucht  worden,  sie  ist  eine  doppelte.  Einmal  wird 
der  Knochen,  besonders  das  kompakte  Knochengewebe  und  das  Mark, 
durch  den  Druck  der  allmählich,  aber  beständig  wachsenden  und 
sich  vermehrenden  Cysten  usuriert,  eine  Usur,  welche  Cruveilhier 
mit  der  durch  Aneurysmen  vollführten  Usur  des  Knochens  in  Parallele 
stellte.  Die  Kimchenwand  wird  immer  dünner  und  schließlich  bald 
fiüliei,  bald  später,  z.  B,  erst  nach  mehreren  .lahren,  perforiert.  Die 
zweite  Schädigung  besonders  der  s])ongiösen  Knochensubstanz  liesteht 
dann,  daß  durcli  das  stetige  Vordringen  der  Bläschen  den  eingeschlos- 
senen Knocheiqiartien  die  Blutzutuhr  abgeschnitten  wird,  und  sie  so  der 
XJekrose  verfallen.  So  entstehen  die,  wie  gesagt,  meist  kleinerem 
selten  größeren  Sequester  und  das  ulzeröse  Aussehen  der  Knochen- 


XII.  Kapitel.  Echinococcus  des  Beckens. 


407 


höhlen.  Zuweilen  fehlen  die  Sequester,  Die  Blasen  erzeugen  nach 
Targett,  welcher  17  Fälle  von  Knochenechinococcus  untersuchte,  ini 
Knochen  nicht,  wie  in  der  Leber,  eine  besondere  Wandscbicht,  dieselbe 
koninit,  wenn  sie  vorhanden  ist,  nur  durch  eitrige  Infektion  des  Blasen- 
inhaltes zu  stände.  Charakteristisch  für  Echinococcus  des  Knochens 
und  klinisch  sowie  diagnostisch  bedeutungsvoll  ist,  daß  gewöhnlich  eine 
reaktive  Knochenneubildung  durch  das  Periost  nicht  stattfindet,  daher 
an  den  Köhrenknochen  die  häufigen  Spontanfrakturen,  durch  welche 
das  Leiden  sich  erst  bemerkbar  macht.  Eine  Ausnahme  bildet  in  dieser 
Beziehung  ein  Fall  von  Schnitzler,  wo  der  erkrankte  obere  Teil  des 
Femurknochens  durch  Knochenneubildung  enorm  aufgetrieben  war. 

Bekanntlich  hat  man  bisher  immer  a n g e n o m m e n , daß 
der  Knochenechinococcus  vorzugsweise  als  multiloku lärer. 


Fig.  96. 


Zerstoruiif!:  (ler  rechten  Heckenhiilfte  (hu'ch  Echinococcus  bei  einer  •25jährigen  Fleischerstochter 
nach  Höczey.  a der  poröse,  zum  Teil  zerstörte  rechte  Schenkelkopf:  b Weichteile,  welche 
den  Schenkelkopf  halten;  c stellt  den  eingezogenen  llraht  dar,  um  ilie  einzelnen  Knochen- 
reste nach  der  ."Mazeration  des  Heckens  zusnmmenzuhalten. 


k 1 e i n b 1 a s i g e r Echinococcus  v o r k o m m e.  r c h o w hat  zuerst 
diesen  multilokulären  Echinococcus  in  der  Leber  beobachtet  und  ge- 
nauer beschrieben.  Der  multilokuläre  Echinococcus  ist  charakterisiert 
durch  die  Bildung  zahlreicher  kleiner  und  kleinster  Bläschen  in  einem 
bindegewebigen  Stroma.  Man  findet  in  der  Leber  teils  kleinere, 
alveolenartige,  zellige  Käume,  teils  auch  größere,  alten  Abszessen 
ähnliche  Kavernen  mit  Gewebstrümmern  und  entzündlichen  Produkten 
aber  ohne  lebende  Parasiten.  Die  Geschwulst  des  multilokulären 
Echinococcus  breitet  sich  oft  nach  Art  einer  Ulzeration  aus.  Nach 
Virchow  ist  die  multilokuläre  Form  des  Echinococcus  von  der  uni- 
okulären  nicht  spezifisch  verschieden,  es  handelt  sich  um  dieselbe 
änie,  welche  sich  je  nach  der  Art  des  befallenen  Gewebes,  je  nach 
en  äußeren  Verhältnissen  und  Medien,  in  welchen  sie  sich  befindet, 
ntweder  als  multilokulärer  Echinococcus  oder  als  Echinococcus  hyda- 
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tidüsus  entwickelt.  Andere  dagegen,  z.  B.  Mangold,  sind  infolge 
ihrer  Züchtnngsversuche  der  Ansicht,  daß  die  Tänie  des  inultilokulären 
Echinococcus  von  derjenigen  des  unilokulären  verschieden  ist. 

Die  Bläschen  beim  inultilokulären  Knochenechinococcus  sind  meist 
steril,  sog.  Acephalocjten,  lebende  Parasiten,  Skolices  und  Hakenkränze 
sind  nur  selten  nachweisbar.  Nach  Do  eh  bei  in  wurden  in  den  23  von 
ihm  mitgeteilten  Fällen  von  Beckenknochenechinococcus  nur  linal  durch 
V.  Bardeleben  Skolices  und  Hakenkränze  nachgewiesen.  Dagegen 
läßt  sich  die  Diagnose  besonders  nach  der  charakteristischen  Zusammen- 
setzung der  Membranen  stellen,  wie  z.  B.  in  dem  S.  472 — 473  er- 
wähnten Falle  von  Ben  da  und  Brentano,  welche  eine  zutreffende 
makroskopische  und  mikroskopische  Beschreibung  eines  inultilokulären 
Beckenknochenechinococcus  gegeben  haben.  Auch  beim  inultilokulären 
Knochenechinococcus  bilden  sich  schließlich  große  Fibrinsäcke  mit 
Knochentrümmern  als  Inhalt  oder  in  ihrer  Wandung. 


Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  inultilokulären 
Knochen  ec  hinococcus  an  langt,  so  wurde  nach  Doebbelin 
unter  seinen  23  zusammengestellten  Fällen  von  Beckenknochenechino- 
coccus nur  Imal  die  unilokuläre,  großblasige  Form  angetroffen.  Nach 
M.  Gangolphe  wurde  derselbe  unter  37  Fällen  von  Knochenechino- 
coccus 32mal  beobachtet,  nur  5mal  war  der  gewöhnliche,  in  den  Weich- 
teilen und  in  der  Leber  so  überwiegend  häufigere,  großblasige,  ein- 
cystische  Echinococcus  vorhanden.  In  der  neueren  Zeit  hat  man  mit 
Recht  bezüglich  dieses  angeblich  so  häufigen  A'orkommens  des  multi- 
lokulären  Knochenechinococcus  berechtigte  Zweifel  geäußert.  In  der 
Tat  stimmt  die  Beschreibung  des  angeblich  inultilokulären  Knochen- 
echinococcus nicht  vollständig  mit  der  von  Yirchow  bezüglich  des 
multilokulären  Leberechinococcus  gegebenen  überein,  ja  der  sog.  niulti- 
lokuläre  Knochenechinococcus  unterscheidet  sich  sehr  wesentlich  von 
dem  multilokulären  Echinococcus  der  Leber,  wie  auch  Abee  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  bestätigt.  AHerordt  hält  das  Wrkommen  des 
multilokulären  Knochenechinococcus  überhaupt  nicht  für  erwiesen. 
Wilnis,  welcher  einen  Ecliinococcus  der  Lendenwirbelsäule  und  der 
Peckenknochen  genauer  untersuchte,  fand  histologisch  ein  schlauch- 
artiges Wachstum  des  Knochenechinococcus,  und  er  erklärt  diese  Wachs- 
tumsweise wie  A^irchow  mit  Recht  als  eine  Folge  des  anatomischen 
Knochenbaues.  Im  Knochen  selbst  können  sich  nur  kleine  und  kleinste 
Echinococcusblasen  bilden,  sobald  letztere  aber  den  Knochen  durch- 
brochen haben  und  in  die  Weichteile  herausgetreten  sind,  dann  kommt 
es  zur  Bildung  von  großen  Blasen.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  kommt 
Doebbelin.  Auch  ich  bin  der  Meinung,  daß  die  multilokuläre  Form 
des  Knochenechinococcus  im  wesentlichen  nur  durch  die  Art  des 
Knochenbaues  bedingt  ist  res]).  vorgetäuscht  wird,  daß  es  sich  in  der 
lat  nicht  um  den  tyj)ischen  multilokulären  Echinococcus  handelt,  wie 
01  in  der  Leber  vorkommt.  Bei  Tieren  hat  man  den  multilokulären 
Echinococcus  überhaujit  noch  nicht  beobachtet.  Und  nach  den  Sta- 
ti.stiken  von  D avaine  und  Neißer  ist  der  multilokuläre  Echinococcus 
auch^beim  Menschen  außerordentlich  selten,  denn  unter  1162  Fällen 

von  Echinococcus  fanden  sich  nur  8 Fälle  von  tvpischem  multilokulären 
Echinococccus. 


Was  das  Vorkommen  des  Echinococcus  an  den  einzel- 
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neu  B ecken kno eben  betrifft,  .so  findet  er  sieb  am  liäufi{?sten  um 
Darmbein,  in  der  Pfannengegend  und  am  Kreuzbein,  seltener  am  Sitz- 
oder Sebambein.  Von  den  23  von  Doebbelin  zusaniniengestellten  Fallen 
von  Beckeneebinokokken  war  das  Darmbein  in  15  Fällen  befallen,  in 
10  Fällen  war  das  Os  sacruin,  in  6 Fällen  das  Os  jnibis,  in  4 Fällen 
das  isebii  allein  oder  mit  anderen  Beckenknoeben  zusammen  erkrankt. 
Die  Größe  der  Knoebeneebinokokken  ist  selten  über  Faustgroße,  ist 
aber  die  Neubildung  in  die  Weiebteile  durebgebroeben,  dann  kann 
dieselbe  natürlicb  eine  beträcbtlicbe  Ausdebming  annebmen.  Aus  den 
Fig.  95  u.  9G  S.  4GG — 4G7  gebt  bervor,  daß  die  Zerstörung  im  Knoeben 
eine  beträcbtlicbe  werden  kann.  Fast  stets  briebt  die  Neubilduim,  wie 
schon  erwähnt,  in  das  Hüftgelenk  durch,  oder  umgekehrt  ein  Echino- 
coccus des  Oberschenkels  gebt  auf  die  Pfanne  und  das  Becken  über,  was 
unter  den  23  Fällen  von  Beckeneebinokokken  3mal  beobachtet  wurde. 

^ 79.  Symptomatologie,  Diagnose  und  Prognose  des 
Heckenecbinococcus.  — Das  klinische  Bild  des  Beckenecbinococcus 
ist  je  nach  dem  ])rimären  Sitz  desselben,  ob  in  den  Weichteilen  oder 
im  Knoeben,  anfangs  natürlicb  verschieden.  Der  .Echinococcus 
der  Weiebteile  .stellt  im  wesentlichen  eine  tiefer  oder  oberflächlicher 
sitzende,  die  Beckenorgane,  besonders  die  Blase  und  den  Mastdarm 
komprimierende  cystische  Geschwulst  dar,  der  Knocbenecbinococcus 
bildet  am  Becken  weniger  eine  Geschwulst,  hier  tritt  mehr  die  Eiterung 
oder  das  Bild  einer  Hüftgelenksentzündung,  einer  Knoebenentzündung, 
einer  Karies  und  Nekrose  in  den  Vordergrund.  Um  das  klinische  Bild 
des  Beckenecbinococcus  möglichst  prägnant  zu  beschreiben,  seien  kurz 
einige  Fälle  hier  angeführt. 

Von  Echinokokken  der  Weiebteile  der  Beckenböble  seien 
besonders  folgende  19  Fälle  bervorgehoben.  Es  handelt  sich  fast  aus- 
schließlich um  Echinococcus  des  subserösen  Bindegewebes  der 
Beckenböble,  4mal  um  Echinococcus  des  Muse.  ilio])Soas  (Blan- 
din, Cailleux  [2  Fälle]  und  Maas).  Das  Alter  der  Kranken  schwankte 
zwischen  20 — 6G  Jahren. 

D o 1 b e a u sah  einen  Echinococcus  im  kleinen  Becken 
bei  einem  26jährigen  Manne.  Die  Cy.ste  prominierte  hühnerei- 
groß auf  der  rechten  Seite  des  Afters  und  erstreckte  sich  auf  der 
rechten  Seite  des  Rektums,  welches  ganz  zusammengedrückt  war,  so 
hoch  in  das  Becken  hinauf,  daß  die  obere  Grenze  nicht  von  unten 
erreicht  werden  konnte.  Die  Kotentleerung  war  erschwert,  der 
Harn  konnte  nur  durch  Katheter  entleert  werden,  das  All- 
gemeinbefinden war  ungetrübt.  Durch  Punktion  wurden  250  ccm 
einer  klaren,  eiweißfreien  Flüssigkeit  ohne  Blasen  und  ohne  Skolices 
entleert.  Nach  der  Punktion  erfolgte  Entzündung  und  Eiterung,  daher 
wurde  inzidiert,  und  es  erfolgte  trotz  Schüttelfro.st,  Fieber  und  einer 
Pleuropneumonie  Heilung  unter  Ausstoßung  der  Mutterblase. 

: Einen  analogen  Fall  wie  Dolbeau  sah  (ieorg  Fischer  bei 

einem  20jährigen  Zimmergesellen,  welcher  ebenfalls  an  Harn- 
beschwerden litt.  Der  Katheter  ergab  in  der  Pars  membranacea 
ein  Hindernis,  er  entleerte  trüben,  alkalischen  Urin,  ln  der  Tiefe  der 
■echten  Unterbauebgegend  in  der  Nähe  der  Mittellinie  und  per  rectum 
ühlte  man  eine  weiche,  schmerzhafte,  apfelgroße  Geschwulst,  welche 
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sich  am  Damm  rechts  neben  dem  After  in  Form  einer  handtellergroßen, 
flachen,  druckempfindlichen  Stelle  vorwölbte.  Hier  wurde  durch  Probe- 
puiiktion  klare  Flüssigkeit  entleert.  Inzision  mit  Annähung  des  Sackes. 
Heilung. 

A.  Viti  konstatierte  bei  einem  49jährigen  Schuhmacher 
einen  seit  dem  4.  oder  5.  Lebensjahre  beobachteten  großen 
Tumor  im  H3q)Ogastrium. 

Der  sonst  immer  sehr  gesund  gewesene  Kranke  starb  in  der  allgem. 
med.  Klinik  in  Gießen  unter  den  klinischen  Erscheinungen  einer  Gehirn- 
krankheit. Bei  der  Sektion  ergab  sich,  daß  der  erwähnte  Tumor  eine 
große  Echinococcuscyste  war,  welche  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm entsprang,  mit  beiden  fest  verwachsen  war  und  ein  Gewicht 
von  940  g hatte.  Blase  und  Mastdarm  waren  ganz  gesund.  Die  Geschwulst 
hatte  45  Jahre  lang  bestanden,  ohne  daß  die  Funktion  der  Blase  und  des 
Mastdarms  alteriert  war,  und  ohne  daß  sonstige  beachtenswerte  Symptome 
bestanden. 


Tuffier  beobachtete  bei  einem  27jährigen  Manne  eine 
bis  über  den  Nabel  reichende,  fluktuierende  Echinococcus- 
geschwulst, welche  den  Katheterismus  unmöglich  machte, 
welche  aber  durch  Einführung  eines  Explorateurs  in  die  Urethra  und 
gleichzeitige  Untersuchung  })er  rectum  als  eine  vom  retrovesikalen  Raum 
ausgehende  Cyste  trotz  des  negativen  Ergebnisses  einer  3mal  wieder- 
holten Punktion  erkannt  wurde. 


Nach  Freilegung  der  vorderen  Blasenwand  nach  Art  der  Sectio  alta 
wurde  das  Ligamentum  vesicale  med.  durchtrennt,  die  Blase  nach  unten 
geklappt,  der  Echinococcussack  eröffnet,  entleert  und  in  die  vordere  Bauch- 
wunde eingenäht.  Heilung. 

Einen  ähnlichen  Fall  sah  Fenwick  bei  einem  25j ährigen  Pa- 
tienten, dessen  Diagnose  er  durch  eine  Probepunktion  per  rectum  machte. 
Fenwick  wollte  dieselbe  Operation  wie  Tuffier  ausführen,  doch  starb 
der  Kranke  vorher  infolge  dos  durch  die  Sektion  nachgewiesenen  hoch- 
g r a d i g e n N i e r e n s c h w u n d e s , bedingt  durch  d i e H a r n s t a u u n g. 

In  einem  von  Lunn  bei  einem  66jährigen  Manne  beob- 
achteten Echinococcus  zwischen  Blase  und  Mastdarm  wurde 
erst  durch  die  Sektion  die  richtige  Diagnose  gestellt. 

Bei  dem  Kranken  war  in  den  letzten  beiden  Jahren  wegen  Harnbe- 
schwerden res]).  Harnverhaltung  mehrfach  die  Punctio  vesicae  suprapubica 
vorgenommen  worden.  Nach  der  Entleerung  der  Blase  konnte  man  Dämp- 
fung und  Hervorwölbung  in  der  Regio  h5f})ogastrica  nach  weisen  und  kurz 
vor  dem  Tode  per  rectum  eine  weiche  Masse  hinter  der  Blase.  Im  Urin 
reichlich  Eiweiß  und  Eiter  infolge  eines  Blasendivertikels  und  der  chronisch 
entzündeten  und  erweiterten  Harnleiter  und  Nierenbecken.  Die  kindskopf- 
große, dreieckige,  mit  der  Basis  nach  oben  gerichtete  Echinococcuscj'^ste  war 
intra])eritoneal  vorn  mit  der  Blase,  hinten  mit  den  Därmen  verwachsen. 


Karewski  hat  übei-  2 Fälle  von  r etro])eritonealen  Echino- 
kokken berichtet. 


Eine  35jährige  Frau  litt  nach  einem  Wochenbett  an  linksseitigen 
Kreuzschmerzen , die  für  rheumatische  gehalten  wurden , sie  konnte  nur 
noch  mühsam  in  skoliotischer  Haltung  gehen.  Als  sich  eine  lumbale  Vor- 
wölbung zeigte,  welche  in  Bauchlage  verschwand,  außerdem  Eiter  und  Ei- 
weiß _im  Harn  gefunden  wurden,  legte  K.  in  der  Annahme  eines  peri- 
nephntischen  Abszesses  die  Niere  mittels  des  Simonschen  Schnittes  bloß 
und  stieß  nach  Durchtrennung  einer  dicken  Schwarte  unterhalb  derselben 
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auf  Eiter  und  Echinococcusblasen.  K,  nimmt  an,  daß  der  Echinococcus 
erst  im  Woclienbett  zur  Vereiterung  gekommen  ist. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  55jährigen  Mann , welcher  seit  Jahren 
an  Schmerzen  in  der  Lumbalgegend  litt  und  wegen  Ischias  behandelt  wurde. 
Schließlich  entwickelte  sich  in  der  rechten  Bauchseite  ein  höckeriger  Tumor 
vor  der  Blase  und  hinter  dem  Darm.  Die  Probepunktion  ergab  Echino- 
kokken. Durch  Inzision  oberhalb  des  rechten  Ligamentum  inguinale  (Pou- 
parti)  wurde  eine  große  mit  Eiter  erfüllte  Höhle  freigelegt,  welche  noch 
eine  breite  Gegeninzision  erforderte. 

W.  A.  Freund  und  Chadwick  beschrieben  4 Fälle  von 
Echinococcus  im  weiblichen  Recken. 

Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  Echinococcus  der  hinteren  Uterus- 
waud  und  im  Beckenzellgewebe  mit  Durchbruch  in  Blase  und  Mastdarm, 
im  2.  und  3.  Falle  fand  sich  Echinococcus  im  Bindegewebe  des  kleinen 
Beckens  und  wahrscheinlich  im  Ovarium,  ferner  gleichzeitig  in  der  Leber, 
Milz  und  im  Netz.  Interessant  war  der  Sektionsbefund  im  4.  Falle,  hier 
hing  ein  Echinococcussack  von  der  Leber  bis  in  den  Douglas 
hinein. 

Echinococcus  des  Douglas  mit  hochgradiger  Verenge- 
rung des  Beckens  und  dadurch  bedingtem  Geburtshindernis 
beobachtete  Wiener.  Die  Geschwulst  wurde  vom  Rektum  und  von  der 
Vagina  aus  punktiert  und  der  abgestorbene  Fötus  ])erforiert.  Am  folgenden 
Tag  starb  die  Patientin  an  Peritonitis.  Die  Sektion  ergab,  daß  es  sich 
um  Echinococcus  handelte.  Wiener  hat,  wie  schon  erwähnt,  im  Anschluß 
an  seine  Beobachtung  noch  6 und  Hausmann  noch  weitere  3 analoge  Fälle 
von  Beckenechinokokken  bei  Schwangeren  mit  entsprechender  Behinderung 
der  Geburt  zusammengestellt. 

S 1 a w j a n s k y f and  bei  einer  35  j ä h r i g e n F r a u i m Becke  n 
eine  kugelige,  deutlich  fluktuierende  Geschwulst  von 
Man  ns  köpf  große,  seitlich  ziemlich  beweglich,  aber  mit  der  vorderen 
Bauchwand  verwachsen,  eine  Verbindung  resp.  ein  Zusammenhang  mit 
dem  Uterus  bestand  nicht,  so  daß  ein  Ovarientumor  unwahrscheinlich 
war.  Es  wurde  der  Bauchschnitt  gemacht,  die  Punktion  ergab  Echino- 
coccus. Entleerung  des  Sackes,  Vernähung  der  Sackwand  mit  den 
Wundrändern  der  vorderen  Bauchwand.  Heilung. 

Chrobak  beobachtete  einen  kolossalen  Echinococcus 
des  s u b s e r ö s e 11  B e c k e n b i n d e g e w e b e s und  der  Leber;  der 
erstere  füllte  das  ganze  Becken  aus  und  hatte  den  Uterus  auf  14  cm 
in  die  Länge  gezerrt.  Der  Echinococcus  der  Leber  ließ  sich  ausschälen, 
der  des  Beckens  nur  zum  Teil,  er  wurde  per  vaginam  drainiert.  ln  der 
Rekonvaleszenz  machte  sich  noch  eine  Gastroenterostomie  nötig.  Heilung. 

A.  Martin  entfernte  mit  glücklichem  Erfolg  bei  einem  26jährigen 
Mädchen  einen  Echinococcussack  im  Bereich  der  Innenfläche  der  linken 
Darmbeinschaufel  und  der  Bauchwand.  Patientin  war  als  1 Ijähriges 
Kind  wegen  dieses  Blasenwurms  mit  Drainage  des  Sackes  behandelt 
Avorden,  im  letzten  Jahre  war  dann  die  Geschwulst  wieder  gewachsen. 
Genesung  ohne  Störung. 

Von  Echinococcus  der  Beckenknochen  habe  ich  unter 
Benutzung  der  Vorarbeiten,  besonders  von  Doebbelin,  welcher  23  Fälle 
sammelte,  folgende  25  Fälle  zusammengestellt.  Zu  den  23  von  Doeb- 
belin zusammengestellten  Fällen  füge  ich  noch  zwei  Beobachtungen 
von  Brentano  und  Benda,  sowie  von  Abee  hinzu,  der  erstere  Fall 
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Avurde  der  letztere  betrifi’t  die  Untersucliung  eines  sog.  multi- 

lükiililren  Knochenechinococcus  nach  einem  Leichenpräparate.  9 Fälle 
betrafen  das  Aveibliche  und  13  das  männliche  Geschlecht,  in  3 Fällen 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben.  Nur  vier  Personen  Avurden  geheilt. 

Von  Echinokokken  des  Darmbeins  finden  sich  in  der  Li- 
teratur die  5 Fälle  von  v.  Bardeleben,  Thomas,  aus  dem  St.  George’s 
Hospital,  vonDoebbelin  undBreutano.  Der  Fall  v,  Barde- 
lebens betrifft  ein  23jähriges  Mädchen. 

Patientin  Avurde  am  17.  April  1883  in  die  chirurgische  Klinik  der 
Gharite  aufgenonimen , sie  hatte  im  November  1882  geboren.  Im  Januar 
1883  Aviu'de  zuerst  eine  AnscliAvellung  in  der  linken  Leistengegend  bemerkt. 
Durch  Inzision  am  17.  April  1883  wurde  dicker  Eiter  entleert,  und  ein 
Fistelgang  dicht  über  dem  Ligamentum  inguinale  führte  in  die  Tiefe  zur 
oberen  Beckenapertur.  Am  3.  Mai  wurde  im  Verband  eine  Echino- 
coccusblase  gefunden.  Durch  Erweiterung  der  ersten  Inzision  und 
durch  Bloßlegung  und  Ausmeißelung  des  Knochens  im  Bereich  der  Crista 
iliaca  Avurde  eine  größere  Knocbenhöhle  im  Darmbein  mit  unzähligen  erbsen- 
bis  tauben  ei  großen  Echinococcusblasen  freigelegt , mit  dem  scharfen  Löffel 
entleert  und  drainiert.  Heilung. 

Doebbelin  berichtete  über  einen  durch  König  geheilten 
Knochenechinococcus  des  Beckens  (Darmbeins)  bei  einem 
35jährigen  Arbeiter. 

Der  Kranke  hatte  4 Monate  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  in  der 
rechten  Leistengegend  und  dann  im  Oberschenkel  A^erspürt.  Nach  2 Monaten 
trat  eine  Beule  innen  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  auf,  welche  bei  einer 
Punktion  Eiter  entleert  und  zu  einer  entzündlichen  AnschAvellung  der  Um- 
gebung führte.  Durch  einen  Schnitt  Amn  der  Spina  nach  unten  Avurde  der 
Echinococcussack  gründlich  entleert,  ausgeschabt  und  der  erkrankte  Knochen 
(des  Darmbeins)  bis  ins  gesunde  Knochengewebe  weggemeißelt:  Tamponade, 
Heilung  ohne  Fistel  in  1^/2  Monaten.  Bei  der  Operation  fanden  sich  einige 
erbsengroße,  mit  Avinzigen,  perlenai'tigen  Bläschen  gespickte  Sequester  und 
eine  kirschkerngroße  helle  Echinococcusblase.  Auch  die  erkrankte  Spon- 
giosa war,  Avie  die  Sequester,  in  großer  Ausdehnung  mit  kleinen  perlgrauen 
Bläschen  infiltriert  und  mürbe. 

Thomas  sah  bei  einer  23jährigen  Frau  einen  Echinococcus 
im  Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca  dextra. 

Unter  dem  M.  glutaeus  max.  Avar  eine  elastische  tiefsitzende  Geschwulst 
fühlbar,  Avelche  seit  etwa  3 Jahren  begonnen  hatte.  Durch  Inzision  wurde 
klare  Hydatidentlüssigkeit  entleert.  Wegen  septikämischer  Erscheinungen 
wurden  breite  Inzisionen  gemacht,  dann  wurde  bei  einer  dritten  Operation 
eine  große  Echinococcusgeschwulst  mit  zahlreichen  kleinen  Blasen  freigelegt, 
das  rechte  Hüftbein  Avar  größtenteils  zerstört.  Tod. 

Im  Museum  des  St.  George’s  Hosp.  findet  sich  nach  Targett 
unter  Nr.  14B.  ein  Echinococcus  des  Os  ilium,  Avelcher  in  die  be- 
nachbarten Weichteile  durchgebrochen  Avar,  besonders  im  M. 
psoas  und  in  den  tiefen  Gesäßmuskeln  sind  zahlreiche  Blasen 
vorhanden.  ^Im  Knochen  selbst  fanden  sich  nur  kleinste  Bläs- 
chen und  Eiter.  Der  Echinococcus  stammte  von  einem  59jährigen 
Fleischer  und  Avar  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  spontan  aufo'e- 
gebrochen.  Tod  durch  Pneumonie.  ^ 

B 1 e 11 1 a n o b e o b a c li  t e t e 1899  einen  K n o c h e n e c h i n o c o c c u s 
liei  einem  b Ij äbrigen  Maler,  Avelcber  vor  et Ava  6 .1  aliren  nach 
einem  lall  aut  die  rechte  Hüfte  eine  kleine  GescliAvulst  auf 
dei  Hölle  des  rechten  Darmbeinkammes  bemerkte. 
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Nach  etwa  5 Jahren  bracli  die  allmählich  gewachsene  Geschwulst  aut 
und  entleerte  1 ^|2  Liter  Eiter.  Wenige  Tage  darauf  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus, wo  ein  etwa  dreimannsfaustgroßer  Tumor  an  der  Hinter  fläche 
der  rechten  Darmbeinschaufel  von  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  bis  zum  Trochanter  major  nachgewiesen  wurde.  Der  Tumor 
war  uneben,  höckerig,  teils  knorpelhart,  teils  weich  resj).  prallelastisch, 
wenig  verschiebbar,  mit  der  Haut  nur  im  Bereich  einer  erbsengroßen  Per- 
forationsstelle verwachsen ; aus  letzterer  entleerten  sich  eigentümliche,  krü- 
melige, dem  gekochten  Reis  ähnliche  Massen.  Rauher  Knochen  war  mit 
der  Sonde  nicht  nachweisbar,  ebensowenig  Blasen  oder  Knochendetritus. 
Entfernung  der  von  der  Crista  iliaca  ausgehenden  Geschwulst  in  toto. 
Heilung.  Die  Art  der  Geschwulst  wurde  nach  der  Operation  durch  Ben  da 
im  wesentlichen  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt. 
Das  Geschwulstpräparat  bestand  aus  einem  fast  kindskopfgroßen  Sack, 
dessen  Wand  an  verschiedenen  Stellen  eine  weiße  geschwulstartige  Masse 
und  Cysten  mit  reiskornortigen  Körpern  enthält.  An  letzteren  sind  frische 
Membranen,  keine  Skolices  oder  Haken  nachweisbar.  An  Schnittpräparaten 
wird  die  Diagnose  Echinococcus  multilocularis  gestellt.  Auch  an 
Schnittpräparaten  wurden  keine  Haken  gefunden,  aber  die  Zusammensetzung 
der  Membranen  war  für  Echinococcus  charakteristisch,  so  daß  kein  Zweifel 
bestand.  Es  handelte  sich  ferner  um  zottenartige  Wucherung  der  übrigen 
sterilen  Membranen  in  einem  bindegewebigen  Stroma.  Letzteres  ist  teils 
nekrotisch,  teils  mit  einem  riesenzellenhaltigen  Granulationsgewebe  durchsetzt. 
Vielfach  sind  Zerstörungen  des  Parasitengewebes  erkennbar,  an  anderen 
Stellen  skolexartige  Gebilde,  aber  ohne  Hakenkranz. 

Von  Echinokokken  des  Schambeins  erwähnt  Doebbelin 
einen  Fall  von  Den onvilliers. 

47jährige  Frau.  Weicher,  schmerzloser,  ungefähr  faustgroßer  Tumor 
am  oberen  und  inneren  Teile  des  Oberschenkels.  Es  wurde  ein  Lipom 
oder  ein  chronischer  Abszeß  diagnostiziert.  Durch  Inzision  wurde  Eiter 
entleert.  Tod  3 Tage  post  operationem.  Die  Sektion  ergab  einen  Abszeß 
hinter  den  Schambeinen  und  dem  linken  Foramen  obturat.,  welcher  nach 
dem  Oberschenkel  durchgebrochen  war,  linker  hoiüzontaler  Schambeinast 
entblößt  und  mit  Hydatidencysten  infiltriert.  Von  hier  erstreckten  sich  die 
Cysten  nach  dem  absteigenden  Schambeinast  und  nach  der  Pfanne,  welche 
an  zwei  Stellen  peiToriert  war.  Die  Echinococcuscysten  waren  nicht  von 
einer  Muttercyste  umschlossen,  sondern  inßltrierten  das  spongiöse  Gewebe 
der  afßzierten  Knochenpartien. 

Echinococcus  des  Kreuzbeins  beschrieben  M a z e t , D u p 1 a y 
und  M 0 r a t , G a n g o 1 p h e und  1^ o 1 1 a i 1 o n sowie  W o o d.  Ein  weiterer 
Fall  findet  sich  in  den  Guy’s  Hos])ital  Reports  Vol.  I S.  343,  so  daß 
im  ganzen  5 Fälle  vorliegen.  Die  Echinokokken  des  Kreuzbeins  gehen 
mit  Vorliebe  auf  den  Sakral-  resp.  Wirbelkanal  über.  Nur  ein  Kranker 
(Fall  von  Gangolphe  und  Polaillon)  wurde  geheilt,  hier  war  der 
Sakral-  resp.  Wirbelkanal  intakt,  in  den  übrigen  letal  verlaufenen 
4 Fällen  war  der  Sakral-  resp.  Wirbelkanal  erkrankt. 

Duplay  undMorat  beobachteten  bei  einer  63jährigen 
Frau  eine  etwa  seit  7 Jahren  bestehende,  dop])  elf  aust- 
große,  weiche,  fluktuierende  Geschwulst  an  der  Hinter- 
fläche  des  Kreuzbeins,  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie; 
der  Tumor  war  auch  vom  Rektum  aus  fühlbar. 

Die  Geschwulst  war  in  der  letzten  Zeit  rascher  gewachsen,  hatte  zu- 
erst Schmerzen  im  Bereich  des  N.  ischiadicus,  dann  zunehmende  Paraplegie 
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veranlaßt.  Durch  Inzision  wurden  etwa  2 Liter  Eiter  und  eine  sehr  große  Zahl 
von  Echinococcushlasen  und  durch  eine  zweite  Inzision  unterhalb  des  Tuber 
ischiadicum  einige  Sequester  entleert.  Die  Abszeß-  resp.  Geschwulsthöhle 
ließ  sich  bis  in  den  Sakralkanal  verfolgen,  das  Kreuzbein  war  entsprechend 
kariös.  Tod  am  4.  Tage  nach  der  Operation  unter  raschem  Kräfteverfall. 
Die  Sektion  ergab  zwei  miteinander  kommunizierende  Echinokokken- 
o-eschwülste  außerhalb  und  innerhalb  des  Sakralkanales. 

Fall  von  Wood:  Eine  45jährige  Frau  wurde  wegen 
rheumatischer  Schmerzen  in  den  Beinen  und  im  Rücken 
ins  Hospital  a u f g e n o m m e n.  T o d i m Koma,  nachdem  v o r- 
her  Inkontinenz  der  Blase  und  eine  motorische  und  sen- 
sible Paraplegie  aufgetreten  war. 

Die  Sektion  ergab  Echinococcus  des  S akr alkanales  im  Bereich 
der  drei  obersten  Sakralwirbel,  nach  oben  sich  bis  zur  Höhe  des  letzten 
Lendenwirbels  erstreckend.  Die  Cfeschwulst  setzte  sich  durch  das  er- 
weiterte Po  r amen  sacrale  ant.  I und  II  auf  die  Vor  der  fläche 
des  Kreuzbeins  fort,  die  Austrittsstellen  des  2.  und  3.  Sakralnerven 
bedeckend.  Der  ganze  G-eschwulstsack  war  mit  kleinen  Tochterblasen  ge- 
füllt. Ferner  fanden  sich  einzelne  freie  Echinococcuscysten  und  vermehi'te 
Flüssigkeit  in  den  R ü c k e n m a r k s w ä n d e n und  im  Gehirn,  im 
rechten  Leberlappen  saß  eine  Echinococcuscyste  von  4 Zoll  Durchmesser. 

In  den  Guy’s  Hospital  Reports  Vol.  1 S.  343  wird  folgender 
Fall  von  Echinococcus  des  Kreuzbeins  bei  einem  1 7 jährigen, 
an  eitriger  Cystitis,  Pyelonephritis  und  Dekubitus  der 
hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins  gestorbenen  Manne  be- 
schrieben. 


Die  Sektion  ergab  an  der  Hinterlläche  des  Kreuzbeins  ein  großes 
Loch.  In  der  Beckenhöhle  fand  sich  eine  kleinapfelgroße  dickwandige 
Cyste,  welche  retroperitoneal  von  dem  oberen  Teil  des  Kreuzbeins 
entsj)rang,  den  Blasengrund  komprimierte  und  das  Rektum  seitlich  ver- 
drängte. Der  aufgeschnittene  Sack  enthielt  etwa  40 — 50  stecknadelkopf- 
bis  kleinwahiußgroße  Echinococcmsbläschen,  welche  sich  durch  das  Po- 
ramen  sacrale  ant.  dext.  I in  den  Sakral-  und  Wirbelkanal 
f 0 r t s e t z t e n und  hier  die  R ü c k e n m a r k s h ä u t e und  die  C a u d a 
equina  kom])rimierten.  Karies  der  beiden  ersten  Lendenwirbelkörper, 
welche  mit  kleinsten  Bläschen  durchsetzt  waren,  Karies  der  vorderen  Kreuz- 
beinhäche  an  der  Urspruugsstelle  des  Sackes. 

Miizet  beschreibt  das  Präparat  eines  Echinococcus  des 
Kreuzbeins  und  des  unteren  Teils  des  Wirbelkanales  bei 
einem  Manne,  welches  sich  im  Dupuytren-Museum  befindet. 

Das  untere  Ende  des  Wirbelkanales  war  mit  Echinococcuscysten  erfüllt, 
das  Kreuzbein  kariös.  Der  Kreuzbeinkanal  kommunizierte  durch  eine  Oefl- 
nung  im  hinteren  Teile  des  Knochens  nahe  der  Mittellinie  mit  einer  Abszeß- 
höhle oberhalb  der  S])ina  iliaca  sup.  post.,  welche  während  des  Lebens  des 
Mannes  inzidiert  worden  war ; es  wurde  außerordentlich  viel  Eiter  entleert. 
Tod  einige  Zeit  nach  der  Inzision.  Während  des  Lebens  war  keinerlei 
Paraplegie  vorhanden. 


G a n g o 1 p he  und  P o 1 a i 1 1 o n b e r i c h t e n ü b er  e i u e n E c h i n o- 
C(m;cus  des  Kreuzbeins  bei  einer  33jährigen  Handschuh- 
näliter in,  welche  seit  4 Jahren  an  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten 
Hütte  und  im  rechten  Bein  litt  und  etwa  seit  einem  Jahre  eine  lang- 
sam wachsende  Anschwellung  an  der  1 linterfiäche  des  Kreuzbeines 
bemerkt  hatte. 
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Die  fluktuierende  Geschwulst  saß  im  Bereich  des  obersten  Sakral- 
wirbels zu  beiden  Seiten  der  Gesäßrinne  und  erstreckte  sich  nach  der  Lumbal- 
gegend, sie  war  von  roter,  entzündeter  Haut  bedeckt.  Die  Stuhlentleerung 
war  zuweilen  schmerzhaft.  Kein  Fieber.  Diagnose  durch  Probepunktion. 
Durch  zwei  Inzisionen  Eiter,  Echinococcusblasen  und  Knochenfragmente 
entleert.  Im  Kreuzbein  fand  sich  eine  große  Höhle,  })er  vaginam  fühlte 
man  das  vorgewölbte  Kreuzbein,  von  der  Hinterßäche  des  Kreuzbeins 
konnte  man  durch  ein  Loch  in  die  Beckenhöhle  gelangen.  Heilung  unter 
profuser  Eiterung  und  Abstoßung  mehrerer  großer  Sequester  in  7 Monaten. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Sequester  ergab,  daß  sie  mit  kleinsten 
Bläschen  inßltriert  waren. 

Echinococcus  mehrerer  B ecken  kn  o eben  zum  Teil  mit 
Erkrankung  des  Femurs,  der  Wirbelsäule  oder  sonstiger  Knochen  be- 
obachteten Pi  hau,  Fischer  und  Viertel,  Fricke,  Bokitansky, 
Stanley,  Reczey,  Trendelenburg,  Schwarz,  Schnitzler,  Wilms 
und  Abee.  Ferner  findet  sich  je  ein  Fall  im  St.  Bartholmew\s  Hospital 
Mus.  Ser.  I Nr.  215  und  in  den  Guy’s  Hospital  Reports  Vol.  I S.  834. 
ln  Frorieps  Kupfertafeln  (Tafel  440  Fig.  1 u.  2)  ist  ein  Fall  abgebildet 
von  zahlreichen,  im  ganzen  Skelett  befindlichen  Echiuococcusberden, 
unter  anderen  waren  auch  beide  Darmbeine  erkrankt.  Ich  erwähne 
besonders  folgende  14  Fälle,  sämtliche  Kranke  mit  Ausnahme  von  zwei 
gingen  an  ihrem  Leiden  zu  Grunde. 

Die  Beobachtung  von  Pi  hau  betrifft  einen  ausgedehn- 
ten Echinococcus  des  rechten  Darmbeins  mit  Zerstörung 
der  Pfanne  und  des  Caput  femoris  dextri,  der  Articulatio 
sacroiliaca,  des  Kreuzbeins,  der  Lenden wirbel  und  der  Streck- 
muskeln der  Wirbelsäule. 

Ein  27jähriger  Soldat  erlitt  durch  Sturz  vom  Pferde  eine  schwere 
Quetschung  des  rechten  Gesäßes  und  der  i’echten  Hüfte  ohne  nachweisbare 
Verletzung  der  Knochen  oder  des  Hüftgelenks.  Nach  2 Monaten  konnte 
Patient  nur  mit  einer  Krücke  und  unter  großen  Schmerzen  in  der  rechten 
Hüfte  etwas  gehen.  2’/2  Jahre  nach  dem  Unfall  war  eine  starke,  druck- 
empfindliche, fluktuierende  Geschwulstbildung  des  Gesäßes  mit  Verkürzung, 
Flexion,  Abduktionskontraktur  und  Bewegungsbeschränkung  des  rechten 
Beines  und  Schmerzen  im  Hüftgelenk  vorhanden,  so  daß  man  Koxitis 
mit  starker  Verkürzung  des  Beins  annehmen  konnte.  Durch  Inzisiou 
der  glutäalen  Geschwulst  wurde  eine  sehr  große  Menge  Eiter  entleert. 
9 Wochen  nach  der  Operation  Tod  unter  fieberhaften  Erscheinungen. 
Die  Sektion  ergab  eine  große,  Eiter,  Echinococcuscysten  und 
Sequester  enthaltende  Höhle  im  rechten  Darmbein,  die 
Corticalis  war  an  der  weitesten  Stelle  bis  zu  G,5  cm  auseinander  gedrängt, 
sehr  dünn  und  mit  zahlreichen  Löchern,  durch  welche  sich  Echino- 
c 0 c c u s c y s t e n in  die  Muskeln  des  Beckens  und  Gesäßes 
ausgebreitet  hatten.  Durch  die  zerstörte  Pfanne  war  das 
obere  Ende  des  rechten  Femurs  bis  zum  kleinen  Trochan- 
ter in  die  Becken  höhle  eingedrungen,  das  Ca})ut  femoris 
zum  größten  Teile  zerstört.  Außerdem  Karies  und  Echino- 
coccusblasen  in  der  Articulatio  sacroiliaca  dextra,  in  der 
Vorderfläche  der  beiden  ersten  Sakralwirbel  und  in  einigen 
Lendenwirbeln.  Der  Wirbelkanal  war  frei.  Durch  die  Foramina  sa- 
cralia  hatten  sich  Echinococcuscysten  auf  die  hintere  Becken- 
fläche und  in  die  Streckmuskeln  der  Wirbelsäule  ausgebreitet. 
Keine  Kompression  der  lumbalen  und  sakralen  Nerven,  keine  Cysten  an 
Sonstigen  Körperstellen. 
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H.  Fischer  und  Viertel  beobachteten  den  in  Fig.  95  S.  466 
abgebildeten  Fall  von  Beckenknochencchinococcus  mit  Per- 
foration ins  Hüftgelenk  bei  einer  25jährigen  Baiierntochter. 

Die  Patientin  war  in  ihrem  12.  Lebensjahre  beim  Wassertragen  auf 
dem  Eise  so  heftig  hingestürzt,  daß  sie  nach  Hause  getragen  werden  mußte. 
Seit  dieser  Zeit  bestanden  heftigere  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte.  2 Jahre 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Fischers  fiel  Patientin  wieder  auf  die  rechte 
Hüfte,  wodurch  die  Schmerzen  und  Schwellung  der  letzteren  sich  sehr  ver- 
schlimmerten. Etwa  1 Jahr  später  bemerkte  Patientin  eine  taubeneigroße 
Geschwulst  nach  außen  von  der  Schamfuge  in  der  rechten  Leistengegend. 
8 Wochen  später  zeigte  sich  eine  hühnereigroße,  weiche,  fluktuierende 
Geschwulst  nach  innen  und  unten  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  Bei  dei* 
Aufnahme  in  die  Klinik  Fischers  am  2.  Mai  1872  fand  sich  bei  der 
kräftig  gebauten  Patientin  mit  blühender  Gesichtsfarbe  im  Bereich  der 
rechten  Leistengegend  oberhalb  und  unterhalb  des  Ligamentum  inguinale 
(Pouparti)  eine  flache,  fluktuierende,  schmerzlose,  wenig  verschiebbare  Ge- 
schwulst, durch  welche  die  Bewegungen  des  rechten  Hüftgelenks  aktiv  und 
passiv  behindert  waren.  In  der  Höhe  der  rechten  Spina  iliaca  anterior  inf. 
eine  zweite  ähnliche  Geschwulst,  welche  durch  Druck  zum  Verschwinden 
gebracht  werden  kann;  in  der  Tiefe  fühlt  man  dann  deutlich  kariösen 
Knochen,  ferner  deutliches  Schwirren.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist 
normal  und  verschiebbar.  In  der  Tiefe  der  Fossa  iliaca  fand  sich  ferner 
ein  mit  der  zuletzt  erwähnten  Geschwulst  zusammenhängender  ähnlicher 
Tumor.  Erst  durch  eine  zweite  Probepunktion  wurden  charakteristische 
Echinococcusmembranen  zu  Tage  gefördert.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Genitalien  ergab  nichts  Abnormes.  Im  Anschluß  an  die  Punktion  kam  es 
zu  Eiterung  und  Fieber,  es  wurde  daher  eine  gründliche  Spaltung  und 
Entleerung  des  Echinococcus  vorgenommen  und  gegen  3 Liter  eiterartige 
Flüssigkeit  mit  Echinococcusblasen  entleert.  Unter  kopiöser  Eiterung  mit 
meist  hohem  Fieber  starb  die  Kranke  am  12.  Juni  1872.  Durch  die  Sektion 
wurde  das  in  Fig.  95  S.  466  abgebildete  Becken  gewonnen. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Beckenknochenechinococcus 
beobachtete  F r i c k e (Schmidts  Jahrbücher  1 839)  bei  einem 
60jährigen  Manne. 

Patient  war  vor  19  Jahren  auf  dem  Eis  gestürzt,  worauf  sich  Schmerzen 
und  Geschwulst  in  der  Gegend  des  rechten  Hüftgelenks  ausbildeten.  Tod 
durch  hektisches  Fieber.  Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  Zer- 
störung der  Beckenknochen  durch  Echinococcus  im  Bereich 
des  rechten  Hüftgelenks  und  der  rechten  Beckenhälfte  mit 
Durchbruch  in  die  Weichteile  (im  Bereich  des  M.  iliopsoas  und  der 
Bursa  subiliaca).  Die  Echinococcusgeschwulst  im  rechten  Darmbein,  Sitz- 
bein und  horizontalen  Schambeinast  war  faustgroß  und  hatte  die  kortikalen 
Schichten  der  genannten  Knochen  entsprechend  auseinander  gedrängt, 
welche  meist  nur  dünne,  beim  Betasten  knisternde  Knochenplättchen  dar- 
stellten. Die  im  Knochen  befindlichen  Bläschen,  perlen-  bis  taubeneigroß, 
waren  Acephalocysten  mit  glatter  Innenwand  ohne  Anhängseln. 

Der  nachfolgende  Pall  von  Beckenknocbenechinococciis  von 
Hokitansky  ist  ähnlich  Avie  die  von  F ischer- Vi  ert  el  und  Fricke 
mitgeteilten  Beobachtungen. 

Bei  einem  42jährigen  Manne  fand  sich  das  linke  Darmbein  in 
einen  mannsfaustgroß en  fibrösen  Sack  verwandelt,  welcher  neben 
zahlreichen  kleinen  und  größeren,  an  der  inneren  Wand  des  Sackes  haftenden 
Knochenstücken  mit  hirsekorn-  und  nußgroßen  Echinococcusblasen  gefüllt 
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war.  Kleinere  derartige  Säcke  saßen  am  Scham-,  Sitz-  und  Kreuzbein, 
in  die  Beckenhöhle  entsprechend  vorragend.  Die  genannten  Blasen  waren 
teils  freie  Blasen,  teils  saßen  sie  als  einzelne  kleinere  Bläschen  oder  zu  meh- 
reren zusammen  in  dem  Gewebe  des  bloßgelegten  und  vielfach  zertrümmer- 
ten Knochens.  Der  Boden  der  Pfanne  war  auch  hier  völlig  auf- 
gezehrt, so  daß  der  Schenkelkopf  in  einen  die  Stelle  derselben  ein- 
nehmenden Echinococcussack  hineinragte. 

Im  St.  Bartholin.  Hosp.  Mus.  Ser.  1 unter  Nr.  125  findet  sich 
nach  Gurlt,  Viertel  und  Doebbelin  ein  Fall  von  Beckenknochen- 
echinococcus, wo  der  größte  Teil  des  Darmbeins  aufgetrieben 
und  ausgehöhlt  und  an  vielen  Stellen  der  Knochen  auch  nach 
außen  hin  gänzlich  resorbiert  ist.  Die  ganze  Höhle  ist  mit 
Hy datidencysten  angefiillt,  welche  sich  auch  in  die  Becken- 
höhle, das  Kreuzbein  und  den  Spinalkanal  erstrecken  und 
die  Pfannenwand  durchbrochen  haben. 

Stanley  berichtet  über  einen  Fall  von  Beckenknochen- 
echinococcus des  Darm-  und  Kreuzbeins  und  des  Sakral- 
resp.  Spinalkanals  bei  einer  54jährigen  Frau,  welche  unter 
allgemeinem  Kräfteverfall  nach  Inzision  der  dicht  über  der  rechten 
Articulatiü  sacroiliaca  sitzenden,  seit  etwa  5 .lahren  bestehenden  Ge- 
schwulst starb. 

Im  Innern  des  rechten  Darm-  und  Kreuzbeins  wurden  zahlreiche 
Echinococcusbläschen  gefunden,  die  Spongiosa  war  in  beiden  Knochen  zer- 
stört, die  dünne  Corticalis  auseinandergedrängt.  Der  Knochen  mehrfach 
perforiert,  und  durch  diese  Löcher  waren  die  Echinococcusblasen  in  die 
benachbarten  Weichteile  gedrungen.  Ferner  zahlreiche  Hydatiden  im 
Spinalkanal,  im  M.  erector  trunci  und  eine  Echinococcuscyste  an  einem 
Ovarium.  Das  Präparat  dieses  Falles  findet  sich  unter  Nr.  541  im  Museum 
des  Bartholmew’s  Hospital. 

Keczey  sah  bei  einer  25jährigen  Fleischerstochter  eine  seit 
4 .Fahren  bestehende  Anscliwellung  in  der  rechten  Glutäalgegend, 
welche  allmählich  wuchs,  so  daß  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  je 
eine  große  fluktuierende  Geschwulst  an  der  rechten  Hinterbacke,  an 
der  Außenseite  des  rechten  Oberschenkels  und  vorn  in  der  Gegend  der 
Spina  iliaca  ant.  sup.  vorhanden  war. 

Eine  vorgenommene  Punktion  ergab  eitrige  Flüssigkeit.  Als  nach 
einigen  Tagen  Echinococcusblasen  abgingen , wurden  Inzisionen  gemacht. 
Tod  nach  3 Monaten  an  P3dimie.  Die  Sektion  ergab,  daß  das  rechte 
Darmbein  von  Blasen  ganz  durchsetzt  und  bis  auf  ein  netzför- 
miges Balkenwerk  usuriert  war;  die  rechte  Hälfte  des  Kreuz- 
beins mehrfach  durchlöchert,  mit  Eiter  und  hier  und  da  mit  Tochter- 
blasen durchsetzt.  Die  Pfanne  fehlt,  kleinere  Cj'sten  im  oberen 
Femurende,  das  Caj)ut  und  Collum  femoris  von  der  Diaphyse 
gelöst  und  in  die  Beckenhöhle  eingedrungen  (s.  Fig.  96  S.  467, 
welche  das  betreffende  Becken  nach  der  jMazeration  darstellt).  Im  rechten 
oberen  Lungenlapj^en  eine  apfelgroße  Echinococcusc^'ste. 

Trendelenburg  machte  bei  einem  30jährigen  Manne  wegen 
vermeintlicher  Coxitis  die  Hüftgelenksresektion,  Bei  der  Operation 
zeigte  sich,  daß  es  sich  um  einen  Echinococcus  der  rechten 
Beckenliälfte  mit  Perforation  in  das  rechte  Hüftgelenk 
handelte. 
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Es  fand  sich  eine  über  faustgroße  Knochenliöhle,  welche  einen  daumen- 
großen , mit  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen  Echinococcusbläschen  durch- 
setzten Ivnochensequester,  mehrere  kleinere  Sequester  und  eine  Menge  freier 
Echinococcusblasen  enthielt.  Um  möglichst  freien  Sekretabfluß  zu  gewinnen, 
resezierte  T.  nicht  nur  den  Schenkelkopf,  sondern  auch  den  Hals  und  die 
flh’onchanteren.  Der  Kranke  war  zur  Zeit  des  Berichtes  nahezu  geheilt. 

In  einem  von  Schwarz  beobachteten  Falle  waren  bei  einem 
Kranken  mit  Hüftgelenksankylose  das  Darmbein,  die  Pfannen- 
gegend und  das  obere  Ende  des  Femurs  durch  Echinococcus 
fast  gänzlich  zerstört.  Ein  A))szeß  in  der  Leistengegend  war  durch 
Inzision  erööhet  und  ausgekratzt  worden.  20  Tage  später  entleerten 
sich  Echinococcusblasen.  Tod  an  Se])sis. 

In  einem  Falle  von  Schnitzler  griff  ein  primärer  Echino- 
coccus des  Oberschenkelkopfes  auf  das  Becken  über. 

28jähriger  Mann  mit  einer  großen,  inoperabelen  Geschwulst  der  oberen 
drei  Viertel  des  linken  Oberschenkels  mit  Uebergreifen  auf  die  linke 
Beckenhälfte.  Das  Leiden  hatte  beim  Beginn  vor  10  Jahren  eine  Koxitis 
vorgetäuscht.  Die  Geschwulst  brach  spontan  auf,  der  Kranke  starb  in- 
folge der  sich  anschließenden  Verjauchung.  Die  Sektion  ergab  eine 
enorme  Auftreibung  und  Zerstörung  der  oberen  zwei  Drittel  des 
Femurknochens  durch  Echinococcus,  das  Hüftgelenk  war  vom 
Caput  femoris  aus  zerstört,  das  gesund  gebliebene  untere  Diaphysen- 
ende,  welches  osteomalacisch  erweicht  war,  war  von  dem  oberen  erkrankten 
Knochenteil  des  Femurs  scharf  abgesetzt.  Von  der  Pfanne  griff  der 
Echinococcus  auf  das  Darmbein  und  den  horizontalen  Scham- 
beinast über.  Große  extraperitoneale  Eiterhöhlen  in  der  Fossa 
iliaca  bis  gegen  die  Schambeine  hin,  Echinococcuscysten  und 
jauchigen  Eiter  enthaltend.  Im  Kreuzbein  ein  dünnwandiger 
Echinococcussack  mit  vielen  erbsengroßen  Echinococcusbläschen. 

In  den  Guy’s  Hospital  Reports  Vol.  I S.  334  findet  sich 
nach  Targett  und  Doebbelin  folgender  Fall  von  Beckenknochen- 
echinococcus: 

Ein  38jähriger  Mann  wurde  mit  großen  Anschwellungen  in  der 
Leistenbeuge  und  am  Oberschenkel  in  das  Krankenhaus  aufgenommen. 
Durch  Inzisionen  wurden  Echinococcusblasen  mit  vielem  braunen 
Eiter  entleert.  Nach  Entfernung  eines  vom  Femurkopf  stammenden 
Sequesters  wurde  eine  Pfannenperforation  festgestellt.  Das  Becken 
fühlte  sich  sehr  bröcklig  an.  Schließlich  trat  Hüftgelenksanlndose  mit  Ver- 
kürzung der  Extremität  von  ungefähr  3 Zoll  ein.  Endausgang? 

Wil  ms  beschrieb  aus  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  einen 
e X t r a d u r a 1 e n Echinococcus  der  L e n d e n w i r b e 1 s ä u 1 e , der 
Weich  teile  der  D arm  b ein  schaufei  und  des  Kreuzbeins  bei 
einem  20jährigen  Manne  mit  Paraplegie. 

Durch  Resektion  der  Bogen  mehrerer  Lendenwirbel  und  eines  Teils 
des  Os  sacrum  wurden  die  Blasen  entfernt.  Später  mußte  noch  ein 
Teil  des  Beckenknochens  wegen  multipler  Knochenechino- 
kokken  entfernt  werden.  Tod  2‘/2  .Fahre  nach  Beginn  der  Krankheit. 
Die  Diagnose  konnte  erst  gestellt  werden,  als  außer  den  Lähmungserschei- 
nungen sich  die  sekundären  Tumoren  in  der  Lendengegend  zeigten.  Ganz 
ähnlich  war  es  bei  22  von  Wilms  gesammelten  Fällen  von  Echinococcus 
der  Wirbelsäule. 

Abee  untersuchte  das  Präparat  eines  multilokularen  Echino- 
coccus des  Beckens  und  des  Oberschenkels,  welcher  sich  sehr 
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wesentlich  von  einem  anderen,  histologisch  genau  untersuchten  Falle  von 
multilokulärem  Echinococcus  der  Leber  unterschied,  im  übrigen  aber  sich 
ähnlich  verhielt  wie  die  sonstigen  in  der  Literatur  beschriebenen  Knochen- 
echinokokken. 

Die  Diagnose  des  Echinococcus  der  Weichteile  und  Knochen 
des  Beckens  kann,  wie  aus  mehreren  oben  mitgeteilten  Fällen  hervor- 
geht, auf  große  Schwierigkeiten  stoßen,  ganz  be.sonders  beim  Knochen- 
echinococcus, wo  die  Diagnose  zuweilen  erst  durch  die  histologische 
Untersuchung  des  Präparates  nach  der  Operation  gesichert  Averden 
konnte.  Mit  Bestimmtheit  kann  die  Diagnose  am  Lebenden  gewöhnlich 
erst  dann  gestellt  werden,  wenn  die  weichen  fluktuierenden,  meist  indo- 
lenten GreschAvülste  deutlich  nachweisbar  sind,  das  sog.  charakteristische 
Hydatidenschwirren  zeigen  und  durch  die  Probepunktion  spezifische 
Bestandteile  des  Echinococcus  (Membranteile,  Skolices,  Hakenkränze) 
gewonnen  werden.  Der  letztere  Nachweis  ist,  wie  wir  sahen,  beim 
primären  Knochenechinococcus  in  der  Kegel  nicht  möglich  oder  wenig- 
stens nur  in  den  späteren  Stadien,  wenn  der  Knochenechinococcus  in 
die  umgebenden  Weichteile  durchgebrochen  ist. 

Die  Beckenknochenechinokokken  bilden  gewöhnlich  sehr  langsam 
wachsende  indolente  Geschwülste  oder  Auftreibungen  im  Bereich  der 
Darmbeinschaufel,  der  Spina  ant.  sup.,  der  Inguinalgegend,  des  Hüft- 
gelenks, des  Kreuzbeins,  der  Gesäßgegend.  Zuweilen  sind  mehr  ent- 
zündliche Tumoren  vorhanden,  wenn  die  Geschwülste  mit  Ulzeration 
resj).  Eiterung  kompliziert  sind.  DiflFerentialdiagnostisch  kommt  be- 
sonders die  gummöse  Osteomyelitis  und  eine  bösartige  Neubildung  in 
Betracht.  S p o n t a n f r a k t u r e n entstehen  bei  Beckenknochenechino- 
kokken seltener  als  bei  Echinococcus  der  langen  Röhrenknochen. 

Die  Knochenechinokokken  sind  gewöhnlich  erst  dann  diagnosti- 
zierbar, Avenn  der  Knochen  usuriert,  die  Blasen,  Avie  schon  gesagt,  in 
die  Weichteile  durchgebrochen  sind  und  das  HydatidenscliAvirren  fühl- 
bar ist,  oder  Avenn  durch  spontanen  Durchbruch  u.  s.  av.  ein  Teil  des 
Sackes  resp.  seines  Inhaltes  nach  außen  entleert  Avird.  Zinveilen,  Avie 
z.  B.  in  dem  Falle  von  Brentano  und  Ben  da,  Avurde  die  Dia- 
gnose erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  sicher  festgestellt, 
in  einem  Falle  von  Lunn  erst  durch  die  Sektion. 

Die  Echinokokken  der  AA’eiblichen  Beckenhöhle  kami  man  leicht 
mit  Myomen,  Ovarientumoren  u.  s.  av.  verAvechseln.  Kaltenbach 
diagnostizierte  in  einem  Falle  multiple  subseröse  Myome,  fand  bei  der 
Operation  aber  multiple  Echinokokken  im  Netz,  am  Darm  und  im 
Becken. 

In  jedem  Falle  von  BeckengescliAvulst  ist  natürlich  eine  genaue 
Anamnese  und  eine  sorgfältige  kombinierte  äußere  und  innere  Unter- 
suchung  per  rectum  und  jier  vaginam  nötig. 

Mit  der  Probepunktion  sei  man  vorsichtig,  da  die  Ge- 
fahr einer  sekundären  Peritonitis  und  Einimpfung  von  Keimen  in  die 
Bauch-  und  Beckenhöhle  nicht  gering  ist.  Die  Probej)unktion  soll 
nur  unmittelbar  vor  oder  Avährend  der  Operation  gemacht  Averden. 
PeiiAvick  machte  bei  einem  retrovesikalen  Echinococcus  bei  einem 
25jährigen  Manne  die  Probepunktion  per  rectum  und  sicherte 
sich  so  die. Diagnose. 

Die  Prognose  der  Beckenechinokokken  ist  nicht  günstig.  \ on 
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großer  Bedeutung  für  die  Prognose  ist  der  Sitz  des  Echinococcus, 
sodann  ist  wichtig,  ob  es  sich  um  eine  isolierte  Erkrankung  der  Weich- 
teile resp.  der  Knochen  handelt,  oder  ob  noch  andere  Organe  der 
Becken-  resp.  Bauchhöhle  ergriffen  sind.  Am  günstigsten  ist  die 
Prognose  beim  Echinococcus  der  äußeren  Weichteile  des  Beckens  und 
im  Zellgewebe  des  kleinen  Beckens,  wenn  die  Cyste  für  die  Operation 
günstig  liegt,  ln  anderen  Fällen  ist  die  Prognose  ungünstig.  Von 
25  Fällen  von  Echinococcus  im  kleinen  Becken,  welche  D avaine 
sammelte,  wurden  nur  5 geheilt,  in  den  anderen  Fällen  wurde  das 
Leiden  meist  nicht  erkannt,  und  es  trat  der  Tod  besonders  durch 
Urinverhaltung  resp.  Urämie  oder  durch  andauernde  Eiterung  mit 
Pyämie  und  Sepsis,  z.  B.  nach  der  Punktion  der  Cyste,  ein.  Schlecht 
ist  auch  die  Prognose  des  Knochenechinococcus.  Mit  wenigen 
Ausnahmen  starben  die  Kranken  nach  der  0])eration  meist  infolge  der 
übermäßigen  Eiterung.  Nach  Doebbelin  beträgt  die  Mortalität  82®/o; 
von  den  von  mir  gesammelten  25  Fällen  wurden  nur  4 geheilt  (84°/o 
Mortalität).  Das  einzige  Mittel,  um  die  Kranken  zu  retten,  ist  natürlich 
die  Operation,  welche  so  radikal  als  möglich  ausgeführt  werden  muß. 
Nach  E.  Hahn  sind,  abgesehen  von  den  Beckenechinokokken,  auch 
die  sonstigen,  nicht  operierten  Knochenechinokokken  sämtlich  gestorben. 


80.  Die  Behandlung  des  Beckenechinococcus.  — 
Dieselbe  ist  natürlich  nur  eine  operative,  sie  besteht  in  der  möglichst 
radikalen  Beseitigung  der  Parasiten.  Die  Punktion  mit  nachfolgender 
Injektion  von  Alkohol,  Jod  oder  Sublimatlösung  nach  Baccelli  paßt 
nur  für  ganz  bestimmte  Fälle  (s.  S.  482),  meist  ist  die  Punktion  bei 
Beckenechinococcus  aussichtslos,  zinveilen  geradezu  Avegen  der  Gefahr 
der  Eiterung,  der  Pyämie  und  Sepsis  lebensgefährlich.  Die  Operation 
ist  verschieden,  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst. 

Bei  leicht  zugänglichem  Echinococcus  der  äußeren  bedecke  n- 
den  Weichteile  wird  man  die  Cyste  am  besten  durch  einfachen 
Schnitt  eröffnen,  entleeren  und  falls  die  Enukleation  des  Sacks  auf 
Schwierigkeiten  stößt,  letzteren  eventuell  nach  Annähung  in  die  Ope- 
rationswunde tam])onieren  und  unter  antiseptischer  Nachbehandlung 
sich  spontan  al)stoßen  lassen.  Auf  diese  Weise  heilte  z.  B.  G.  Fischer 
den  S.  400  ei’Avähnten  Fall  durch  Inzision  vom  Damm  aus. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  kann  man  Echinokokken  der  Becken- 
höhle von  der  Scheide  aus  eröffnen  (Schatz,  MuratoAv  u.  a.). 
Muratow  heilte  bei  einer  60jährigen  Frau  einen  bis  zum  Nabel 
reichenden  Echinococcus  des  Beckenzellgewebes  mit  hochgradigen 
Stulil-  und  IlarnbeschAverden  durch  Inzision  der  hinteren 
Schei  denwand,  Tamponade  und  zeitAveilige  Ausspülung 
m it  2^/oiger  Karbolsäure.  Die  Diagnose  hatte  zAvischen  Ovarialcyste 
und  Echinococcus  geschAvankt;  Avegen  des  tiefen  Sitzes  der  GeschAvulst 
sollte  dieselbe  von  der  Scheide  aus  entfernt  Averden.  Die  Punktion 
ergab  eine  klare  seröse  Flüssigkeit  ohne  Hakenkränze.  3 Tage  nach 
der  Punktion  wurde  Avegen  Fiebers  durch  die  hintere  ScheideuAvand 
inzidiert  und  eine  große  Zahl  von  Echinococcusblasen  xmn  A^erschiedener 
Größe  entleert, 

ZuAveilen  kann  man  die  Echinokokken  enukleiren. 
bchniidt  berichtet  über  einen  Fall  von  multiplen  Echinokokken  im 
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Netz,  am  Darm  und  im  Becken,  welche  Kaltenbach  für  suhseröse 
Myome  gehalten  hatte.  Die  Echinokokken  ließen  sich  enukleieren, 
und  es  wurde  auf  diese  Weise  Heilung  erzielt. 

Ohrobak  .schälte  einen  großen  Echinococcus  der  Leber  aus,  ein 
sehr  großer,  das  ganze  Becken  ausfüllender  Echinococcus  des  subserösen 
Beckenbindegewebes  ließ  sich  nur  zum  Teil  entfernen,  der  Rest  des 
Sackes  wurde  per  vaginani  drainiert.  Es  erfolgte  Heilung. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  den  einzeitigen  Bauch- 
schnitt machen,  den  Sack  entleeren,  die  Sack  wand  in  die 
Bauchhöhle  ein  nähen,  falls  die  Enukleation  nicht  mög- 
lich ist.  Slawjansky  heilte  bei  einer  35jährigen  Frau  einen 
mannskopfgroßen  Echinococcus  durch  Laparotomie,  Punktion,  Entleerung 
des  Sackes  und  Einnähen  der  Sackwandung  in  die  Bauchwunde.  In 
derselben  Weise  heilte  die  ganz  enorme  Echinococcuscyste  bei  einem 
36jährigen  Patienten  in  dem  Falle  von  Legrand,  ferner  der  Fall  von 
Küppers. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  nach  Bobrow  die  aseptische 
Ausräumung  der  Cyste,  Abschluß  derselben  durch  fort- 
laufende Naht  und  Versenkung  in  die  Beckenhöhle  an- 
wenden. Auf  diese  Weise  haben  Bobrow,  Garrb  u.  a.  sogar  sehr 
große  Echinokokkenhöhlen  der  Leber  nach  aseptischer  Ausräumung 
primär  verheilt.  In  schwer  zugänglichen  und  mit  Tochterblasen  ge- 
füllten Cysten  können  allerdings  leicht  Rezidive  eintreten. 

Retrovesikale  Echinococcuscysten  kann  man  nach  Tuffier 
nach  Freilegung  der  vorderen  Blasenwand  wie  bei  Sectio  alta,  nach 
Abtrennung  des  Ligamentum  vesicale  med.  und  nachdem  die  Blase 
nach  unten  geklappt  ist,  eröffnen,  entleeren  und  durch  Einnähen  der 
Sackwand  in  die  Bauchwunde  heilen.  Den  ])erinealen  resp.  vaginalen 
Weg  (beim  Weibe)  möchte  ich  beim  retrovesikalen  Echinococcus  im 
allgemeinen  mehr  empfehlen. 

J.  Rotgans  heilte  bei  einem  40jährigen  Steinhauer  einen  Echino- 
coccus zwischen  Blase  und  Rektum  pervesikal.  Nach  Durch- 
schneidung der  Vorder-  und  Hinterwand  der  Harnblase,  Avelche  wue 
eine  Haube  über  die  Geschwulst  ausgezerrt  "war,  wurde  der  Echino- 
coccussack ausgeschält,  wobei  aber  ein  Stück  der  Wand  zurückblieb, 
so  daß  unter  Leitung  eines  metallenen  Katheters  eine  Drainöffnung 
im  Damm  angelegt  wurde;  Naht  der  hinteren  Blasenwand.  Nach 
Ausstoßung  eines  Stücks  der  Echinococcusmembran  durch  die  Blasen- 
bauchfistel erfolgte  vollkommene  Heilung.  J.  Rotgans  empfiehlt  mit 
Recht  die  von  ihm  angewandte  ()perationsmethode  nicht,  sondern 
den  natürlichen  von  Segond  u.  a.  angewandten  Weg  durch  den 
Damm. 

Zuweilen  muß  man  sich  durch  K n o ch  en r e s e k ti on  den  Weg 
zur  Geschwulst  bahnen.  Ratimow  machte  in  einem  Falle  behufs 
Erreichung  eines  Echinococcus  die  temporäre  Aufkla{)pung  des 
Kreuzbeins. 

H.  Maas  heilte  einen  über  kindskopfgroßen  Echinococcus  des 
Muse,  iliopsoas  im  rechten  Beckeneingang  durch  Doppelpunktion 
mit  zwei  Troikarts  nach  G.  Simon,  und  nachdem  infolge  der 
Punktion  der  Echinococcussack  mit  der  Bauchwand  verwachsen  war, 
Wurde  zwischen  den  beiden  Punktionsstellen  inzidiert  und  der  Sack 
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entfernt.  Es  erfolgte  innerhalb  21  Tagen  unter  fieberlosem  Verlauf^ 
und  geringer  Eiterung  vollkommene  Heilung. 

Baccelli  hat  mit  günstigem  Erfolg  Echinococcuscysten 
punktiert  und  dann  Sublimatlösung  injiziert.  Garre  punktierte 
nach  Baccelli  eine  im  kleinen  Becken  verwachsene  Cyste  (per  rectum) 
und  injizierte  Sublimatlösung;  nach  einem  Jahr  Avar  von  dem  Tumor 
nichts  mehr  nachzu weisen.  Langenbuch  hat  dieses  Verfahren  eben- 
falls warm  empfohlen,  es  darf  aber,  wie  auch  Garre  mit  Recht  be- 
tont, nur  dann  angewendet  werden,  wenn  die  Echinococcuscyste  gegen 
das  Peritoneum  durch  Verwachsungen  völlig  abgeschlossen  ist,  was 
allerdings  in  der  Regel  der  Fall  ist. 

Die  Knochenechinokokken  sind  in  den  vorgeschrittenen  Fällen 
für  den  chirurgischen  Eingriff'  meist  sehr  ungünstig,  sie  können  ge- 
wöhnlich nur  durch  radikale  Entfernung  des  ganzen  Knochenherdes 
mittels  des  scharfen  Löffels,  am  besten  durch  Resektion  des  Knochens 
in  der  gesunden  Umgebung  mittels  Hammer  und  Meißel,  der  Knochen- 
zange oder  der  Drahtsäge  geheilt  werden. 


XIII.  Kapitel. 

Angeborene  und  erworbene  Deformitäten  des  knöchernen 

Beckens 

(s.  das  Literaturverzeichnis  Xr.  XV[[). 

J;  81.  Allgemeine  Bemerkungen  über  Entstehung  und 
Einteilung  der  Beckendeformitäten.  — Die  Formentwicklung 
des  Beckens  ist  am  gründlichsten  von  Fehling,  .Jürgens  und  Wal- 
deyer  studiert  und  beschrieben  worden,  ferner  sind  nach  dieser  Rich- 
tung die  Arbeiten  von  Litzmann.  Kehrer,  C.  Mennig,  .J.  Veit, 
Lauro,  Schliephake,  Turquet,  Konikow  u.  a.  hervorzuheben. 

Vollkommen  symmetrische  Becken  sind  selten,  ja  sie  kommen  nach 
den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  C.  Hasse  gar  nicht  vor.  Die 
rechte  Beckenhälfte  ist  nach  Hasse  und  AValdever  etwas  grrößer 
als  die  linke  und  steht  mit  der  rechten  Körperhälfte  etwas  vor,  da- 
gegen steht  die  linke  Beckenhälfte  infolge  der  meist  etwas  größeren 
Länge  des  linken  Beins  etwas  höher. 

Die  eigentlichen  Becken  de. form i täten,  welche  be.sonders 
Kehrer  experimentell  an  Tieren  durch  verschiedene  Eingriffe  zu  er- 
zeugen suchte,  sind  teils  angeborene  Mißbildungen,  teils  erworben 
infolge  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Beckens, 
z.  B.  infolge  von  Frakturen  und  Luxationen  (s.  §>5  18 — 30).  infolge 
von  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  (s.  O-o — 72), 
infolge  von  Osteomalacie  (s.  >515  73 — 77),  von  Echinococcus 
(s.  78 — 80),  infolge  von  Geschwülsten  (s.  113 — 119)  u.  s.  w. 

Die  durch  Erkrankung  der  Gelenkverbindungen  des 
Beckens  verursachten  Beckendetörmitäten  sind  zuer.st  be.sonders  von 
Gurlt  1854  eingehend  und  übersichtlich  geschildert  worden.  Gurlt 
hat  die  Veränderungen  des  Beckens  durch  Erkrankung  des  Sakro- 
hinibargelenks  (Spondylolisthesis),  der  Steißbeingelenke,  des  lliosakral- 
gelenks,  der  Schambeinfuge  und  am  ausführlichsten  die  durch  Er- 
krankung des  Hüftgelenks  bedingten  abnormen  Beckenformen  genau 
beschrieben.  Bezüglich  der  letzteren  Beckendeformitäten  hat  er  be- 
sonders diejenigen  geschildert,  welche  durch  Ankylose.  Malum  senile. 
Koxitis,  kongenitale  und  traumatische  Luxationen  und  durch  Frakturen 
bedingt  sind.  Von  den  Erkrankungen  der  Schani  fuge  berücksichtigt 
er  besonders  den  angeborenen  Mangel  derselben,  die  \ erknöcherung 
der  Intervertebralscheiben,  die  Wucherung  von  Osteomen  und  Enchon- 
dromen  und  die  Frakturen.  Unter  den  zahlreichen  zusammengestellten 
Fällen  befinden  sich  viele  mit  sorgfältigen  Me.ssungen  der  Durchmesser 
des  Beckens. 

Die  Erschlaffung  (Lockerung,  iJiastasej  der  Becken- 
Verbindungen  im  Bereich  der  lliosakralgelenke  und  der  Symphyse 
bähen  wir  bereits  früher  in  30  S.  141  tf.  und  J;  <2  S.  434  erwäbr.t. 
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Zuweilen  entwickeln  sich  abnorme  Beckenfornien  im  Anschluß 
an  Operationen  im  Kindesalter,  weiche  am  Becken  oder  an 
den  unteren  Extremitäten  vorgenommen  wurden,  wie  es  Kehrer  auch 
experimentell  an  Tieren  zeigte.  L.  Dumas  beobachtete  ein  enges 
Becken,  welches  sich  nach  einer  im  3.  Lebensjahr  vorgenommenen 
hohen  Oberschenkelamputation  entwickelt  hatte. 

Nach  Keiner  entstehen  besonders  durch  die  operative  Bil- 
dung einer  künstlichen  Pfanne  hei  kongenitaler  Hüftgelenks- 
luxation schrägverengte  Becken  mit  entsprechender  Beeinträchtigung 
des  Gehurtsverlaufes  infolge  von  Wachstumsstörungen.  Reiner  hält 
daher  die  Epiphysengegend  des  jugendlichen  Beckens  für  ein  Noli  me 
tangere  und  warnt  vor  der  blutigen  Herstellung  der  Pfanne. 

Eine  häufige  Ursache  der  Beckendeformitäten  besteht  in  der  un- 
gleichen (abnormen)  Belastung  des  Beckens  durch  die  Wirbel- 
säule und  die  unteren  Extremitäten;  auf  diese  Weise  bilden  sich, 
wie  wir  sehen  werden,  allmählich  die  verschiedensten  Beckendeformi- 
täten aus,  ganz  besonders  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Becken- 
knochen und  Beckengelenke , vorzugsweise  auch  bei  Rachitis , welche 
schon  an  sich  für  die  Entstehung  abnormer  Beckenformen  von  größter 
Wichtigkeit  ist.  Das  häufige  Vorkommen  abnormer  Beckenformen  in 
manchen  Gegenden  ist  besonders  durch  Rachitis  und  sonstige  en- 
demische Knochenkrankheiten  bedingt. 

Besonders  häufig  sind  nach  Müller  die  abnormen  Beckenformen 
resp.  die  engen  Becken  in  der  Schweiz,  weil  dort  so  viele  Halbkretinen 
Vorkommen,  deren  Knochenbildung  und  Knochenwachstum  nicht  nor- 
mal ist. 

Landois  glaubt  nach  dem  Befunde  am  Becken  einer  jungen  Ba- 
jadere, welche  schon  im  frühen  Kindesalter  puella  publica  war,  daß 
die  weibliche  Beckenform  durch  zu  frühzeitige  Ausübung  des 
Koitus  alteriert  werden  kann,  weil  bei  mangelnder  Konsolidation  der 
Knochen  die  den  Schoßbogen  begrenzenden  Knochen  infolge  des  Koitus 
auseinandergedrängt  würden  und  das  Kreuzbein  nach  hinten  gedrückt 
werde.  Dementsprechend  war  der  Befund  an  dem  betreffenden  Becken, 
welches  einem  Alter  von  12  .Jahren  entsprach,  aber  in  seinem  weib- 
lichen Typus  schon  sehr  ausgeprägt  war.  Am  auffällig.sten  war  die 
relativ  sehr  bedeutende  Erweiterung  der  unteren  Beckena])ertur. 

Die  Zahl  der  verschiedenen  abnormen  Beckenformen  ist  eine  sein- 
große,  sie  sind  natürlich  vor  allem  für  den  Geburtshelfer  vom  größten 
praktischen  Interesse.  Es  ist  daher  begreiflich,  daß  die  Beckendeformi- 
täten besonders  von  den  Gynäkologen  am  Aveiblichen  Becken  studiert 
Avorden  sind.  Die  Geburtshelfer  haben  von  jeher  die  Methodik  der 
Messung  der  Beckenneigung  und  der  Beckendurchmesser  vorzüglich 
ausgebildet  und  dem  praktischen  Bedürfnisse  bestens  angepaßt. 

Nach  Litzmann,  Schröder,  Runge,  ZAveifel  und  besonders 
nach  Waldeyer  lassen  sich  die  Beckendeformitäten  resp.  die  abnormen 
Beckentormen  in  folgender  Weise  übersichtlich  einteilen:  1.  das  stark 
pneigte  Becken,  2.  das  scliAvach  geneigte  Becken,  3.  das  hohe 
Becken,  4.  das  weite  Becken  und  5.  das  enge  Becken.  Das  eno-e 
Becken  ist  entAveder  allgemein  gleichmäßig  verengt  (ZAvergbecken, 
infantiles  Becken  und  viriles  Weiberbecken  etc.)  oder  ungleichmäßic^ 
veiengt  mit  entsprechender  PormabAA'^eichung  (gerad-,  quer- 


XIII.  Kapitel.  Angeborene  u.  erworbene  Deformitäten  des  knöchernen  Beckens.  485 


oder  sebrä" verengtes  Becken).  Gerad verengte  Becken  sind  das 
sog.  einfach  platte  Becken,  das  rachitisch  platte  Becken, 
das  spondylolisthetische  Becken  und  das  Doppelluxations- 
becken. Zu  den  quer  verengten  Becken  gehört  das  kyphotische 
Becken,  das  Trichterbecken,  das  queranky lotische,  das  osteo- 
malacische  und  pseudoosteonialacische  Becken.  Schrägver- 
engte Becken  sind  das  schräganky lotisch e,  koxalgische  und 
skoliotisch- rachitische  Becken.  Als  besondere  Arten  des  ab- 
normen Beckens  führt  Waldeyer  folgende  auf:  1.  Spaltbecken, 
2.  Stachelbecken,  3.  Dislokationsbecken,  4.  Kallusbecken  und 
5.  Geschwulstbecken. 

82.  Kurze  Beschreibung  der  wichtigsten  Beckende- 
formitäten.-— Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  dieser  zahl- 
reichen Beckendeformitäten  verweise  ich  vor  allem  auf  die  Lehrbücher 
von  Schröder  (Olshausen- Veit),  Runge,  Zweifel,  ferner  auf  die 
Originalarbeiten  von  Litzmann,  Breisky,  W.  A.  Freund,  Wal- 
deyer u.  a.  Wir  müssen  uns  hier  auf  eine  kurze  Beschreibung  be- 
schränken und  folgen  dabei  in  erster  Linie  der  übersichtlichen  Darstellung 
Waldeyers  in  seinem  ausgezeichneten  Werke  „Das  Becken  etc.“  (1.  c.). 

Die  abnorme  zu  große  und  zu  geringe  Beckenneigung, 
welche  meist  schon  durch  die  Haltung  des  betreffenden  Individuums 
zu  erkennen  ist,  erschwert  in  den  höheren  Graden  die  Geburt  insofern, 
als  bei  zu  starker  Beckenneigung  der  Eintritt  des  Kopfes  des  Fötus  in  das 
kleine  Becken  behindert  ist,  während  bei  zu  schwacher  Beckenneigung 
der  Austritt  des  Kopfes  aus  dem  Beckenausgange  beeinträchtigt  ist. 

Ein  zu  hohes  Becken  (Pelvis  alta)  ist  besonders  dann  anzunehmen, 
wenn  die  Kreuzbeinlänge  und  die  Höhe  der  Symphyse  das  Mittelmaß 
um  2 cm  und  mehr  überschreiten.  Beim  zu  hohen  Becken  kann  die 
Austreibung  des  Kindes  verzögert  und  operative  Eingriffe  können  da- 
durch erschwert  werden. 

Beim  av eiten  Becken  (Pelvis  ampla)  sind  sämtliche  Beckenmaße 
in  annähernd  gleichem  Verhältnisse  durchschnittlich  um  1 — 3 cm  vei- 
größert,  höhere  LTeberschreitungen  kommen  kaum  vor.  Vollständig 
gleichmäßige  Erweiterungen  gibt  es  nach  D o h rn  wohl  kaum.  Beim 
zu  weiten  Becken  können  besonders  sog.  Sturzgeburten  und  Lage- 
abweichungen des  Kindes  Vorkommen. 

Bezüglich  der  verschiedenen  engen  Beckenformen  sei  kurz  fol- 
gendes hervorgehoben. 

Das  allgemein  gleichmäßig  verengte  Becken  ( Pelvis  aequa- 
biliter  angusta)  ist  seltener  als  das  ungleichmäßig  verengte  ( Pelvis  in- 
aequabiliter  angusta).  Das  allgemein  gleichmäßig  verengte  Becken  ist 
charakterisiert  durch  eine  gleichmäßige  Verkleinerung  sämtlicher  Maße 
der  sonst  normalen  Beckenform;  die  Kreuzbeinkrümmung  ist  häußg 
geringer. 

Beim  sog.  Zwergbecken  (Pelvis  nana)  sinkt  die  Conjugata  ob- 
stetricia  unter  6 cm  hinab  bei  relativ  gleicher  \ erkürzung  der  übrigen 
Durchmesser. 

Das  infantile  Weiberbecken  (Pelvis  infantilis)  ist  durch 
eine  verringerte  Geräumigkeit  des  Beckens,  besonders  in  der  Quere, 
Und  durch  ein  meist  schmäleres  Kreuzbein  charakterisiert. 
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Dus  virile  We  i b e r b e c k e ii  (Pelvis  virilis)  zeigt  eine  mehr 
männliche  Beckenform,  d.  h.  die  Knochen  .sind  massiger,  die  Darm- 
beine stehen  mehr  senkrecht,  der  Schambogen  ist  eng,  und  die  Becken- 
höhle ist  mehr  trichterförmig. 

Die  Individuen  mit  kindlichei’  und  männlicher  Beckenform  zeigen 
häufig  auch  in  ihrem  sonstigen  Körperhabitus  etwas  Kindliches  oder 
Männliches. 

Die  bei  weitem  am  häufigsten  vorkommende  und  praktisch  wich- 
tigste abnorme  Beckenform  ist  das  ungleichmäßig  verengte 
Becken  (Pelvis  inaequabiliter  angusta),  welches,  wie  wir  sahen,  nach 
Litzmann  entsprechend  den  Hauptmaßen  des  Beckeneinganges  ein- 
geteilt wird.  Wir  unterscheiden  das  ger  ad  v erengte  Becken  mit 
vorwiegender  oder  alleiniger  Verkürzung  der  Conjugata  obstetricia,  das 
querverengte  Becken  mit  Verkleinerung  des  Querdurchmessers 
und  das  s c h r ä g v e r e n g t e Becken  mit  Verkürzung  eines  der  schrägen 
Durchmesser. 

Die  ger  ad  verengten  Becken  zerfallen  nach  Litzmann, 
Waldeyer  u.  a.  in  die  1.  einfach  platten  Becken,  2.  das  rachi- 
tisch ]>latte,  B.  das  spondylolisthe tische  Becken  und  4.  das  i 
D o p p e 1 1 u X a t i o n s b e c k e n . 

Das  einfach  platte  Becken  (Pelvis  plana  simplex),  von 
H.  Betschler  zuerst  1832  genauer  beschrieben,  ist  die  häufigste  ab- 
norme Beckenform,  die  Konjugaten  sind  in  allen  Beckenebenen  ver- 
kürzt. im  übrigen  ist  das  Becken  normal.  Die  Entstehungsursache  ist 
unbekannt,  man  hat  diese  abnorme  Beckenform  schon  beim  Fötus  be- 
obachtet. 

Beim  rachitisch  platten  Becken  (Pelvis  ])lana  rachitica) 
ist  die  (’onjugata  aditus  pelvis  verkürzt,  der  Querdurchmesser  ver- 
größert, die  Darmbeinschaufeln  sind  flach,  der  Schambogen  ist  auf- 
fallend groß,  das  Kreuzbein  steht  tief,  das  Promontorium  nach  vorn. 
Das  ra(  hitisch  ])latte  Becken,  welches  nächst  der  vorigen  die  häufigste 
Bockendeformität  ist,  entsteht  nach  Waldeyer  im  wesentlichen  durch 
Einwirkung  der  l\um))flast  und  des  Mu-skelzuges  auf  die  weichen 
rachitischen  Knochen,  während  Fehling,  Schliephake  u.  a.  diese 
mechanische  Entstehung  weniger  betonen,  sondern  die  rachitisch  ])latten 
Becken  vor  allem  als  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  Becken- 
formen betrachten. 

vXußer  der  oben  kurz  geschilderten  platten  Form  des  rachitischen 
Beckens  kommen  nach  Waldeyer  u.  a.  noch  vielfach  abweichende 
Formen  vor.  z.  B.  das  allgemein  ungleichmäßig  verengte  rachitische 
Becken,  das  rachitisch-skoliotische  Becken,  das  ])seudoosteomalacische 
Becken  u.  s.  w. 

Das  s j)  ()  n d y 1 o 1 i s th  o t i s c he  Be  c k e n ( Pelvis  s})ondylolisthetica) 
entsteht  nach  N enge  b a u e r , H.  0 h i a r i . W a 1 d e y e r u.  *a.  ganz  all- 
mählich dui'ch  ein  Vor-  und  Abwärtsgleiten  des  letzten  Lendenwirbel- 
körpers mit  der  an  letzterem  befindlichen  Wirbelsäule  auf  den  ersten 
K reuzbeinwirbelkörper  unter  allmählicher  Lockerung  der  Symj)hysis 
lumbosacralis.  und  zwar  verschiebt  sich  entweder  der  ganze  letzte 
Lendenwirbel,  oder  nur  der  5.  Lendenwirbel k ö r p e r mit  dem  vor- 
ileren  Bogenstück  und  den  an  ihm  sitzenden  Processus  articulares 
superioi  es.  während  der  Processus  sjiinosus  lumbalis  V mit  dem 
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die  Processus  articulares  lumbales  inferiores  V tragenden  hinteren 
Bogenstücke  in  ihrer  richtigen  Lage  und  VeiLindung  bleiben.  Die 
Verschiebung  des  ganzen  5.  Lendenwirbels  ist  nach  H.  Chiari  vor 
allem  durch  mangelhafte  Entwicklung  der  lumbosakralen 
tx eien kforts ätze  bedingt,  während  bei  der  partiellen  Gleitung 
von  Neugebauer  eine  Entwicklungsanomalie  im  Bereich 
der  Pars  interar  tic  ul  ar  is  des  Wir  belbogens  nachtrewiesen 
wurde,  wo  eine  Trennung,  eine  Spaltbildung  bestehen  bleibt.  Der  Spalt 
verläuft  so,  daß  die  oberen  Gelenkfortsätze  mit  dem  Wirbelkörper,  die 
unteren  mit  dem  Processus  spinosus  in  Verbindung  bleiben.  Beim 
Vorwärtsgleiten  werden  die  in  der  Spalte  vorhandenen  Bandmassen 
mehr  oder  weniger  in  die  Länge  gezogen;  diese  Bandmassen  können 
später  verknöchern.  Wald  eye  r sah  eine  solche  kongenitale  Trennung 
( .Spondylolysis“)  am  5.  Lendenwirbel  ziemlich  häufig  ohne  Sjiondy- 
lolisthesis. 

Traumen  können  die  veranlassende  (sekundäre)  Ursache  zu 
Spondylolisthesis  sein.  Als  weitere  sekundäre  Ursache  der  Deformität 
muß  dann  noch  eine  vermehrte  Belastung,  z.  B.  das  Tragen 
schwerer  Lasten  u.  s.  w.,  hinzukommen,  um  die  Spondylolisthesis  zur 
Ausbildung  zu  bringen.  Dje  Spondylolisthesis  kommt  auch  einseitig  vor. 

Das  spondylolisthetische  Becken  zeigt  folgende  Eigentümlichkeiten: 
die  Conjugata  obstetricia,  vom  vorspringendsten  Punkte  der  Lenden- 
wirbelsäule zur  Symphyse  gezogen,  sinkt  in  schwereren  Fällen  unter 
6 cm,  so  daß  der  Kaiserschnitt  indiziert  ist.  Bei  der  Vaginalunter- 
suchung kann  man  eventuell  die  Teilungsstelle  der  Aorta  erreichen 
und  die  Seitenflügel  des  1.  Kreuzbein wirbels  über  dem  oberen  Band  des 
herabgesunkenen  5.  LendeiiAvirbels  abtasten.  Die  Haltung  der  be- 
treft'enden  Individuen  ist  ganz  charakteristisch  (s.  Fig.  97  u.  98  S.  488): 
der  Baucli  ist  verkürzt,  die  Hüften  sind  verbreitert,  die  Lendenwirbelsäule 
ist  lordotisch  verbogen,  die  Glutäalgegend  tritt  abnorm  vor,  die  Becken- 
neigung ist  gering  oder  fehlt  vollständig,  eine  vom  Kranken  einge- 
nommene Kompensationsstellung,  damit  der  Schwerpunkt  des  Bumpfes 
nicht  zu  weit  nach  vorn  gerückt  wird. 

Von  der  allmählich  entstehenden,  chronisch  verlaufenden,  echten 
Spondylolisthesis  ist  wohl  zu  unterscheiden  die  analoge  Deformität, 
welche  durch  Frakturen  des  Kreuzbeins  oder  durch  Frakturen  und 
Luxationen  der  Lendenwirbelsäule  vorgetäuscht  werden  können  (s.  Fig.  97 
und  98).  Ebenso  können  durch  Karies  im  Bereich  der  letzten  Lenden- 
wirbel und  des  ersten  Kreuzwirbels  ähnliche  Deformitäten  entstehen 
(s.  S.  488  und  Fig.  99  S.  489,  Pelvis  obtecta). 

Zum  geradverengten  Becken  gehört  noch  das  Doj)j)elluxations- 
becken. 

Das  Doppelluxationsbecken  (Pelvis  luxatione  bilaterali 
deformata)  bei  angeborener  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation  ist  cha- 
rakterisiert durch  eine  Abplattung  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten, 
es  entsteht  mehr  ein  sog.  Sitzbecken,  weil  die  Kinder  s})äter  stehen 
und  gehen  lernen,  so  daß  der  Gegendruck  der  Oberschenkel  sich  .am 
Becken  weniger  geltend  macht.  Die  Conjugata  vera  ist  etwas  ver- 
kleinert, die  Beckenneigung  ist  stark  vermehrt,  die  Darmbeinschaufeln 
stehen  abnorm  steil,  die  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  und 
besonders  des  Beckenausganges  sind  vergrößert.  Bei  einseitiger 
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BLken.’  4.  ,He  psendoosteomalac. sehen  Becken  und  o.  d.e 
querankylo tischen  Becken. 


SpoiKiylolisthosis,  durch  Fraktur  der  Letidenwirhelsaulc  bei  eiueiu  I5jahrigeii  Oekononieii  vor- 
getiiuscht.  Infolge  Ueberfahrens  durch  einen  mit  Hafer  beladenen  Lastwagen  waren  mindestens 
drei  Lendenwirbel  in  den  neckenraum  herabgetreten,  die  Lendenwirbelsänle  lag  vor  der 
vorderen  Hache  des  Krenzbeins  (Heobachtnng  von  Volkmann  nnd  Leser). 

Das  kyp  ho  tische  Becken  (Pelvis  cyphotica)  bei  Kyphose  der 
Wirbelsäule  ist  um  so  mehr  aus^ejirä^t,  je  tiefer,  d.  h.  je  näher  dein 
Becken  sich  letztere  befindet.  Das  kyphotische  Becken  ist  ein  Trichter- 
becken und  ähnelt  der  kindlichen  Beckenforin.  Der  gerade  und  schräge 
Duichmesser  des  Beckeneinganges  sind  erweitert,  dann  wird  das  Becken 
von  dei  Beckenliöhle  bis  zum  Beckenausgang  besonders  im  Querdurch- 
niessei  allmählich  zunehmend  enger.  Das  Kreuzbein  ist  länger,  schmäler 
und  häufig  weniger  gekrümmt.  Die  höchsten  Grade  des  kYphotischen 
Beckens  nahem  sich  dem  spondylolisthetischen  Becken,  d.  h.‘  die  kypbo- 
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tische  Brustleiulenwirbelsäule  liegt  über  dem  Beckeneingange,  die  Becken- 
böble  wird  gleichsam  von  der  Wirbelsäule  überdacht  (Belvis  obtecta, 
s.  Fig.  99). 


Das  T richte  r- 
becken  (Felvis  infundi- 
buliformis)  entsteht  auf 
verschiedene  Weise,  Trieb- 
terbecken  sind  z.  B.  das 
eben  erwähnte  kypbo- 
tisebe  Becken,  das  S.  485 
u.  486  erwähnte  infantile 
und  virile  Becken. 

Das  OS teomala ei- 
se he  Becken  (Pelvis  osteo- 
malactica)  ist  S.  438 — 440 
beschrieben.  Wir  sahen, 
daß  die  sehr  charakteristi- 
sche Formveränderung  des 


Fig.  99. 


osteomalacischen  Beckens 
(„Schnabelbecken“,  „Ome- 
gabecken“) im  wesent- 
lichen durch  den  Druck 


Pelvis  übteota  nach  Fehling  infolge  von  J.umhosakral- 
kyphose  der  Wirbelsäule  von  einer  28j:Uirigen  Sihwan- 
geren,  gestorben  nach  Sectio  caesarea.  XI  n.  XII  elfter 
nnd  zwölfter  Brustwirbel.  I u.  11  erster  nnd  zweiter 
Lendenwirbel,  a Reste  der  drei  übrigen  durch  Karies 
zerstörten  Lendenwirbel. 


der  Rumpflast  und  durch 

1 den  Gegendruck  der  Oberschenkelköpfe  beim  Gehen,  Stehen  und  Sitzen 
entsteht. 


! 

1 


Fig.  100. 


Durch  schwere  und  lange  be.stehende  Rachitis  kann  in  der- 
selben mechanischen  Weise  eine  ähnliche  Deformität  des  Beckens  ent- 
stehen (das  pseudoosteomalacische  Becken,  Pelvis  jiseudo- 
osteomalactica). 

Das  q u e r a n k y 1 o- 
tische  ( R o b e r t s c h e) 

Becken  (Pelvis  cum  anky- 
losi  transverse  coarctata, 
s.  Fig.  100)  ist  charakteri- 
siert durch  hochgradige  Ver- 
engerung sämtlicher  Quer- 
durchmesser,  das  Kreuzbein 
steht  abnorm  tief,  es  zeigt 
statt  der  konkaven  eine  kon- 
vexe Querkrümmung,  die 
beiden  Hälften  der  Linea 
terminalis  verlaufen  fast 
parallel.  Die  wesentlichste 
Ursache  dieser  abnormen, 
von  Robert  zuerst  1842 
beschriebenen  Beckenform 
ist  nach  a 1 d e y e r u . a. 
die  mangelhafte  Ausbildung 

beider  Seitenteile  des  Kreuz-  Beiderseitige  Aukylose  der  .\rticuh.tio  socroiliaca  mit 
, . . • 1 1 A • Qiierverciiginig  des  Beckens  in  allen  Beckenebenen 

beins  im  Bereich  der  Artl-  ((luerankylotisches  Robertsches  Becken  nachFig. 145 
-„ii-  -T  • ,•  S.  668  des  Si-hröderschen  Lehrbuches  und  nach 

CUlatlO  Sacroiliaca,  ja  diese  Fig.  39  S.  146  ,Das  Becken-  von  Waldeyeri. 
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Seitenteile  (die  Kostalstücke)  können  gänzlich  fehlen.  In  fast  allen 
bis  jetzt  beschriebenen  Fällen  bestand  vollständige  beiderseitige  Ank}dose 
des' lliosakralgelenks.  Infolge  des  erheblichen  Tiefstandes  des  Kreuz- 
beins nimmt  Wal d eye r an,  daß  die  Ankylo.se  nicht  die  primäre 
Ursache  sei,  sondern,  \vie  gesagt,  eine  ursprüngliche  Bildungsanomalie, 
z.  B.  vielleicht  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  Knochen  und  der  Bänder, 
infolge  deren  das  Kreuzbein  beim  ersten  Einwirken  der  Bumpflast  nach 
abwärts  gedrückt  wird.  Weshalb  nun  stets  die  beiderseitige  Ankylose 
des  lliosakralgelenks  eintritt,  vermag  auch  Waldeyer  nicht  zu  erklären. 
Wir  wissen  aber  nach  Beobachtungen  an  anderen  Gelenken,  daß  falsche 
Gelenkstellungen  zu  Ankylose  führen.  Daß  auch  durch  beiderseitige  Er- 
krankunsfen  der  Articulatio  sacroiliaca,  z.  B.  durch  akute  Osteomvelitis 
im  Kindesalter  mit  Epiphysenlösung,  das  Bobertsche  Becken  entstehen 
kann,  ist  natürlich  leicht  verständlich. 

Litzmann  und  Al  brecht  haben  je  ein  querverengtes  weibliches 
Becken  mit  kongenitalem  Defekt  der  drei  letzten  Sakral- 
wirbel und  sämtlicher  Steiß  wirb  el  beschrieben.  Die  Quer- 
durchmesser waren  außerordentlich  verkleinert,  während  die  geraden 
Durchmesser  des  Beckens  entsprechend  verlängert  waren.  Die  Ur- 
sache für  die  Entstehung  dieser  Beckendeformität  beruht  nach  Al- 
brecht  darauf,  daß  der  Schwanz  vom  3.  Sakral wirl)el  an  kaudal wärts 
nicht  zur  Ausbildung  gelaugt  ist.  nur  der  2.  Sakralwirbel  hat  sich 
noch  in  allerdings  ebenfalls  modifizierter  Form  bilden  können.  Die- 
selbe Mißbildung  kommt  nach  Albrecht  zuweilen  in  noch  höheren 
Graden  bei  Huftieren  und  Baubtieren  vor.  so  daß  das  «ranze  Sakrum 

< ■ O ■ 

und  selbst  eine  verschiedene  Zahl  von  Lendenwirbeln  fehlen  können. 
Solche  Becken  mit  mangelhafter  Ausbildung  des  sakrokaudalen  Ab- 
schnittes der  Wirbelsäule  bezeichnet  Albrecht  als  dysi) vöfische 
Becken.  ‘ 


Die  schrägverengten  Becken  (s.  Fig.  101  u.  102)  zeigen  fol- 
gende gemeinsame  Eigenschaften:  Verkürzung  des  einen  schrägen 
Durchmessers,  schräger  A ejdauf  der  Conjugata  vera,  ungleiche  Größe 
dei  beiden  seitlichen  Beckenhöhlenabteilungen,  Verschiebung  des  Fro- 
inontoiium  nach  der  engeren  Beckenabteilung,  während  die  Symphyse 
nach  der  weiteren  Beckenhältte  disloziert  ist.  Zu  diesem  schrägverengten 
ecken  gehören  nach  IValdeyer  u.  a.  die  schräganky lotischen, 
voxalgischen  und  s k o 1 i o t is  ch  - r a c h i t i s c h e n Becken. 

Das  schräganky loti sehe  Becken  (Pelvis  cum  ankylosi  ob- 
n(ue  toaictata,  1 ig.  101)  entsteht  besonders  durch  einseitige  un- 
genügende Ausbildung  der  Kreuzbeinflügel  im  Bereich  des  lliosakral- 
gelenks meist  mit  nachfolgender  Ankylose  des  letzteren.  Der  Ent- 
wic ' ungsdetekt  ist  entweder  angeboren  oder  erworben,  z.  B.  durch 
lu  izei  ige  piimäie  Entzündung  eines  lliosakralgelenks  mit  nachfolgender 
I Grade  der  schrägverengten  Becken  können  schon 

\ ^ i PycM  entstehen,  Avenn  der  obere  Kreuzwirbel  ein  lunibo- 

Fmi:  hÜ  n die  charakteristischen 

fliiM  l'esonders  auffallend  ist  der  kleinere  Kreuzbein- 
höhere'lun/ 7i  i lliosakralgelenks,  die  steilere, 

lo-  erl  rTi  V i Stellung  des  Hüftbeins  auf 

■lu'  I nd  1 .lo,-  l>lanne.  Ist, 

HH, „Untat  du.cl,  l,ul,«Mt,,o;o  Entzündunn  eines  lliosakralffelenks 
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die 
die 

Durchmesser  sind  in  allen  Beckenebenen  verkleinert,  beson- 

Oft  findet  sich  die  Vereimeruim  des  Becken- 


im  Beckenausj^ange. 


mit  Synostose  des  letzteren  bedingt,  dann  fehlt  nach  Waldeyer 
Hüftbeinverschiebung.  Die  Conjugata  vera  ist  etwas  vergrößert, 
queren 
ders 

ausganges  auf  der  an- 

dei  en  ient^e^en^esetz  Fig.  101. 

ten)  Seite  der  Synostose, 
also  z.  B.  bei  linksseitiger 
Synostose  des  lliosakral- 
gelenks  rechts  (E.  Braun, 

0 Ishausen). 

Diese  schrägverengten 
Beckendeforniitäten  ent- 
stehen im  wesentlichen  am 
wachsenden  Becken  durch 
die  beim  Gehen  und  Stehen 
sich  ausbildende  Skoliose 
der  Wirbelsäule  nach  der 
kranken  Seite  und  durch 
verstärkten  Gegendruck  in 
der  Pfanne  resp.  des  Ober- 
schenkels der  erkrankten 
Seite. 

Das  koxalgische 
Becken  (Pelvis  coxalgica, 

s.  Fig.  102)  entsteht  am  häufigsten  durch  Coxitis  tul)erculosa. 


Ein  schriigverengtes  Ueckeu  mit  Entwickluugsdefekt  des 
linken  Krenzbeinllügels  und  Ankylose  der  linken  .\rti- 
culatio  Siicroiliaca  (nach  Fig.  40  S.  117  des  Werkes  von 
Waldeyer  „Das  Hecken“). 


aber  auch 


nach 


welche  mechanisch  ähnliche  Zustände 
hervorgeht,  ist  die  Beckenhälfte  der 


Fig.  102. 


jeder  anderen  Abnormität, 
verursacht.  Wie  aus  Fig.  102 
kranken  Seite  atrophisch 
und  ist  mehr  geneigt  als  die 
gesunde  (Hofmeister). 

Auf  der  gesunden  Becken- 
seite entstehen  durch  Ue- 
berdruck  seitens  des  Ober- 
schenkelko})fes  in  der 
Pfanne  beim  Gehen  und 
Stehen  infolge  der  stär- 
keren Belastung  analoge 
Veränderungen,  wie  lieim 
schrägankylotischen 
Becken  auf  der  kranke  n 
Seite  (s.  Fig.  101).  So  be- 
greift es  sich,  daß  beim 
koxalgischen  Becken  sehr 
verschiedene  Beckenfor- 
men Vorkommen,  daß  die 
Verengung  vorzugsweise 

bald  auf  der  kranken,  bald  auf  der  gesunden  Beckenseite  sitzt,  je 
nachdem  bald  mehr  der  Ueberdruck  des  gesunden  Beines  beim  Gehen, 
bald  mehr  die  Atrojihie  der  Knochen  der  kranken  Seite 
kommt.  Oft  entsteht  sekundär  Ankvlose  des  dem  Druck 


Scliriigvereugtes  (koxalgisclies)  Ueckeu  mit  Hyiioplasie 
der  linken  UeckenhiUlte  infolge  einer  in  der  .lugend  iitjer- 
•■standenen  Coxitis  tnberculosa  siuistra. 


zur 

am 


Geltung 

meisten 
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Fig. 


103. 


ausgesetzten  Iliosakralgelenks.  Küstner  beschrieb  ein  interessantes 
Becken  mit  linksseitiger,  in  sehr  jugendlichem  Alter  entstandener  Hüft- 
’elenksluxation  und  gl  eichseitiger  Ankylose  des  (linken)  Iliosakral- 
«relenks,  weil  die  betreffende  Person  bald  nach  der  Luxation  ohne 

O ' , 

hohe  Sohle  unter  dem  kranken  Bein  umhergegangen  war  und  sich 
dabei  stark  hinkend  auf  das  kürzere  luxierte  Bein  gestützt  hatte.  Bei 
einer  eigentlichen  Koxitis  schont  der  Kranke  infolge  der  Schmerzen 
das  kranke  Bein,  er  stützt  sich  auf  das  gesunde  Bein,  daher  findet 
sich  hier  die  sekundäre  Ankylose,  falls  sie  zur  Ausbildung  kommt, 
bekanntlich  fast  .stets  auf  der  gesunden , am  meisten  belasteten  Seite. 

Das  schrägverengte  rachitisch-skoliotische  Becken 
(Pelvis  rachitico-scoliotica)  entsteht  durch  Skoliose  der  Brustwirbel- 
säule mit  kompensierender 
Lendenkreuzbeinskoliose, 
die  verengte  Beckenhälfte 
findet  sich  auf  der  konvexen 
Seite  der  letzteren. 

Wie  wir  S.  490  — 491 
betont  haben,  können  asym- 
metrische resp.  schrägver- 
engte  Becken  durch  un- 
gleiche Ausbildung  der 
Kreuzbeinflügel,  durch  Miß- 
bildung der  Kreuzbeinwirbel 
oder  durch  das  Vorhanden- 
sein eines  unklaren  Lenden- 
oder Kreuzbeinwirbels  am 
Promontorium  entstehen 
und  zwar  besonders  unter 
dem  Einfluß  einer  abnormen 
Belastungsrichtung.  Beson- 
ders H.  V.  Meyer  hat  einige 
hierher  gehörige  Fälle  asym- 
metrischer , schrägvereng- 
ter Beckendeformitäten  in- 
folge von  Mißbildungen  der 
Sakralwirbel  beschrieben, 
Interesses  hier  kurz  mitteilen 


Noih.mdcnsem  eines  asyninietrisehen  unklaren  Wirbels 
ani  J’roinontnnuni.  d.  h.  MiUbildn„ir  de.s  ersten  Krenz- 
beinwirbels  (M)  mit  .Vsynnnelrio  desüleekens  infolsre  ab- 
normer Belastnngsriohtnng  nach  H.  v Meyer 


welche  ich  wegen  ihres  allgemeinen 
möchte  (s.  Fig.  103—105). 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen 
am 


fekte  nm  1 . i x einen  vorwiegend  um  einseitige  De- 

khren  Wivhpl  ’ das  Vorhandensein  eines  sog.  un- 

wSs  ™ ..r\  TI  K eines  sog.  Uebergangs- 

be  „Ht;i  ™ ,^'f  »>'g'«i<^te  Ausbildung  der  KreSz- 

arabnlueu  nil  wir  schon  betont  haben,  infolge 

ln  Fig.  lOa  ist  der  i n 'ifl  sehrägverengtes  Becken. 

1.  Kr?uzbeiulvdrbel  Tn,  T <les  Promontoriums  der 

unter  ihm  vier  Kreir/be  "'T  P"A^^b(len  sich  tünf  Lendenwirbel  und 
ist  heilförn™  crtTaHer  dT  f PKreuzbeinwirbel  M (Fig.  103) 

handene.  starke  Seitenteil  A "P  ”*“‘*"8®*' als  rechts,  der  rechts  vor- 
Sehieflage  K ‘ |T  . 'les  1 Kceuzbeinwirbels  fehlt  links.  Die 

«HU  l'eilto.n.  des  1.  Kreuzbeinwirbels  wird  noch  vermehrt 
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durch  eine  analoge  Deformität  des  2.  Kreuzbeinwirbels.  Als  Folge 
dieser  Keilform,  dieser  ungleichen  Höhe  des  1.  und  2.  Kreuzbein wirbels 
ist  eine  linkskonvexe  Lendenskoliose  mit  Lordose  entstanden,  welche 
infolge  des  abnormen  Belastungsdruckes  die  Schieflage  des  2.  Kreuz- 
beinwirbels verursacht  und  auch  die  angeborene  Keilform  des  1.  Kreuz- 
beinwirbels immer  mehr  noch  vermehrt  hat.  So  ist  allmählich  eine 
Asymmetrie  des  Beckens  entstanden. 

Fig.  103  steht  in  einem  interessanten  Gegensatz  zu  Fig.  104.  Auch 
hier  ist  der  unklare  asymmetrische  Wirbel  am  Promontorium  der 
1.  Kreuzbein wirbel,  welcher  zu  einer  einseitigen  falschen  Belastung 
des  Kreuzbeins  resp.  des  Beckens  geführt  hat.  Während  aber  in  dem 
1.  Falle  der  stärkere  Druck  sich  in  seinen  Wirkungen  auf  der  linken 
Seite  zeigte,  wo  sich  der 
freie  Processus  trans- 
versus  befindet,  ist  in 
diesem  2.  Falle  die 
Wirkung  des  stärkeren 
Druckes  auf  der  rechten 
Seite  des  mit  dem 
Kreuzbeine  verbunde- 
nen Processus  transver- 
sus  zu  erkennen.  Die 
Lendenwirbelsäule  ist 
als  Ganzes  nach  rechts 
gerückt , die  rechte 
Kreuzbeinhälfte  ist  in- 
folge dieser  falschen 
Belastung  niedriger  als 
die  linke,  das  Becken 
ist  entsprechend  asym- 
metrisch. 

Von  hohem  Inter- 
esse ist  das  in  Fig.  105 
abgebildete  Becken,  welches  wohl  als  ein  LInikum  bezeichnet  werden  darf. 
Die  rechte  Pfanne  ist  nach  vorn  senkrecht  unter  die  \V  irbelsäule  gestellt, 
um  auf  diese  Weise  die  Belastung  allein  auf  das  rechte  Bein  zu  übertragen. 
Die  Ursache  dieser  hochgradigen  Deformität  beruht  auf  zwei  zusammen- 
wirkenden Umständen;  1.  auf  einem  Bildungsmangel  des  1.  Kreuzbein- 
wirbels, welcher  nur  in  seiner  linken  Hälfte  vorhanden  ist,  während 
die  rechte  mit  ihren  Fortsätzen  vollkommen  fehlt;  2.  ist  links  eine 
Luxatio  coxae  congenita  vorhanden,  die  eigentliche  Pfanne  ist  durch 
Knochenwucherungen  obliteriert,  und  oberhalb  der  Pfanne  findet  sich 
eine  neugebildete  seichte  Gelenkfläche  von  beträchtlichem  Umfange, 
auf  welcher  sich  der  hinten  und  innen  stark  abgeflachte  Gelenkkopt 
bewegte.  Infolge  dieser  rudimentären  Bildung  des  1.  Kreuzbein  wirbels 
und  der  Luxatio  coxae  congenita  sinistra  mußte  das  rechte  Bein  vor 
allem  die  Belastung  resp.  Unterstützung  des  Rumpfes  übernehmen,  und 
durch  diese  abnorme  Belastung  entstand  die  rechtskonvexe  Lenden- 
skoliose, die  Asymmetrie  des  Beckens  mit  gerade  nach  vorn  gerichteter 
rechter  Pfanne  senkrecht  unter  der  Wirbelsäule. 

Asymmetrische,  eventuell  schrägverengte  Becken  entstehen  nach 


LM 


Vorhaiideiisein  eines  unklaren  asyinmetrisclien  Wirbels  am 
Proinontorimn  (M),  d.  h.  Mißliildung  des  ersten  Krenzliein- 
wirltel.s  mit  Asymmetrie  des  Ileekens  infolge  abnormer  He- 
lastnngsrichtung  naeh  11.  v.  Meyer. 
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Dürr,  Kaab  u.  a.  auch  durch  einseitige  As.similatiou  des  letzten 
Lendenwirbels  mit  dem  Kreuzbein.  Ist  die  Assimilation  beiderseitig,  > 
dann  wird  die  llegelmähigkeit  des  Beckens  nicht  gestört.  Diese  As-  t ' 
similation  des  5.  Lendenwirbels  kommt  dadurch  zu  stände,  daß  sich  , 
im  Ligamentum  iliolumbale  ein  Knochenfortsatz,  gleichsam  eine  Rippe 
nach  dem  Kreuzbein  hin  bildet.  J 

Das  S palt b ecken  (Pelvis  fissa,  s.  Fig.  100  u.  107  nach  Litz- 
mann)  ist  eine  angeborene  Beckenmißbildung,  bei  welcher  die  Scham-  * 
fuge  fehlt,  die  Diastase  zwischen  den  beiden  defekten  Schambein-  • 
Stümpfen  ist  entweder  durch  Bindegewebe  au.sgefüllt,  oder  letzteres  , 
fehlt,  die  Spalte  klafft,  und  man  trifft  sofort  auf  das  prävesikale  Binde-  | , 
gewebe  und  die  Harnblasenwand.  In  den  höheren  Giraden  ist  Ectopia 


llißhildnnp  des  ersfeii  m\t  bochRradiger  Defonnitiit  (Asymmetrie)  desBeckens, 

entstanden  nntei  dem  hintluß  almormer  Belastiingsrichtung  (nach  H.v.  Meyer). 

vesicae  vorhanden.  Das  Kreuzbein  ist  nach  vorn  geneigt,  steht  tiefer 
als  normal,  ebenso  das  Promontorium.  Schau ta  beschrieb  ein  Spalt- 
becken ohne  Ectopia  vesicae  bei  einer  ll-para,  welche  einmal  leicht  ge- 
boren hatte.  Das  Becken  war  allgemein  verengt,  Rachitis  fehlte,  ebenso 
waien  anderweitige  Mißbildungen  nicht  vorhanden. 

Bpcko  auch  kurz  die  Spaltbildungen  im  Bereich  der  hinteren 

srbiPÜrTV"')^'^ erwähnt  Averden.  Dieselben  sind  ver- 

Se  bei  der  Spina  bifida  (s.  diese  S.  497  ffA. 

auch  ^1^^  hinteren  Kreuzsteißbeinwand,  zuweilen 

kreu?^Ip  ^;^''®'>^^einwand.  ln  seltenen  Fällen  fehlt  das 

an<rehorenpn  S ^^^^hr  oder  weniger  vollständig,  z.  B.  bei 

tornh  (Schmidt.  Wert  heim,  Biix- 

BeckendelZ  100-109).  Bezüglich  der 

und  s=in.tliclier  St'  -Rl^’  • Ollen  Defekt  der  untersten  Sakralwirbel 

samtiichei  Steißbeinwirbel  s.  auch  S.  502  Fi^r.  108 
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Das  Stachelbecken  ( Acanthopelis  von  äxavtto;;,  Stachelpflanze 
und  trsXt?,  Hecken.  Kilian)  entsteht  durch  die  Bildiino- spitzer,  stache- 
litjer  Knochenanswüchse  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckens,  heson- 
ders  auch  an  rachitischen  Becken.  Nach  Walde yer  kommen  solche 
spitze  oder  mehr  stumpfe  Knochenauswüchse  besonders  an  folgenden 
Stellen  des  Beckens  vor:  an  der  Eminentia  retropubica.  an  der  Crista 
pectinea,  an  der  Ansatzstelle  des  Muse.  {)soas  minor  und  des  Muse, 
piriformis,  am  Kreuz- 
bein, am  Promontorium 
und  an  der  vorderen 
Fläche  der  Articulatio 
sacroiliaca  (s.  Fig.  88 
S.  435).  Solche  Kno- 
chenwucherungen kön- 
nen natürlich  die  Geburt 
behindern  oder  durch 
Druck  auf  die  Becken- 
organe schädlich  wir- 
ken. Bei  der  Lehre  von 
den  Exostosen  werden 
Avir  auf  die  Stachel- 
becken zurückkommen. 

Zu  den  sog.  Stachel- 
becken gehört  auch  das 
von  Virchow  1859  be- 
schriebene allgemein  ver- 
engte Becken  mit  „Ar- 
thritis nodosa"‘  bei 
einer  25jährigen  Frau, 
welche  wenige  Tage  nach 
ihrer  zweiten,  durch  Ke- 
phalotrypsie  beendigten 
Geburt  gestorben  war. 

In  dem  in  allen  Becken- 
durchmessern A’erengten 
Bocken  fanden  sich  zahl- 
reiche Knochenwuche- 
rungen, z.  B.  in  der  Form 
von  Ueberbrückungen 
zwischen  dem  letzten 
Lendenwirbel  und  dem 
Kreuzbein  und  von  die- 
sem zum  Steißbein,  so 
daß  diese  sämtlichen  Knochen  zu  einer  staiTen  Knochenmasse  A^ereinigt 
waren.  Am  deutlichsten  zeigte  sich  die  Knochenneubildung  rechts  vom 
Promontorium , avo  eine  starke  Knochenleiste  zum  Kreuzbein  herablief. 
Auch  an  anderen  Stellen  des  Beckens  waren  dieselben  Knochenneubildungen 
sichtbar,  besonders  z.  B.  auch  im  Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca,  der 
Syinph3^se  und  der  Foramina  obturatoria  (s.  auch  S.  434). 

Die  Stachelbecken  bilden  den  Uebergang  zu  dem  durch  Kallus- 
wucherungen nach  F rakturen  bedingten  sog.  K a 1 1 u s b e c k e n (Pelvis 
Calle  deformata)  und  zu  dem  durch  GescliAA-ülste  verursachten  sog.  Ge- 
sell Avulstb  ecken  (Onkopelis  von  o-f/.oe,  Geschivulst  und  -sÄi?,  Becken, 


Fig.  106. 


Spaltbeckeii. 

Fig.  107. 


■>!* 

Spaltlieckeii. 
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Wald  eye  r).  Durch  beide  Beckenanomalien  können  hochgradige  De- 
formitäten resp.  Verengerungen  des  Beckens  entstehen.  Bezüglich  der 
Kallusbecken  verweise  ich  auf  die  Lehre  von  den  Beckenfrakturen 
(S.  48  ff.),  die  sog.  Geschwulstbecken  werden  wir  bei  den  verschiedenen 
Geschwülsten  genauer  kennen  lernen  (s.  Kap.  XVII— XIX  ^ 106 — 119). 

Als  Dislokationsbecken  (Pelvis  dislocatione  deformata)  be- 
zeichnet Waldeyer  diejenigen  abnormen  Becken,  welche  durch  deform 
(mit  Dislokation)  geheilte  Frakturen  und  nicht  reponierte  Luxationen 
des  Beckens  bedingt  sind. 

Endlich  sei  noch  das  Vorkommen  eines  doppelten  Promon- 
toriums erwähnt.  In  solchen  Fällen  findet  sich,  wie  wir  schon  früher 
kurz  hervorgehoben  haben,  außer  dem  wahren  Promontorium  am  oberen 
Rand  des  1.  Sakral wirbels  resp.  an  der  Synchondrosis  lumbosacralis 
ein  zweites  unteres  Promontorium  an  der  Verbindung  des  1.  mit  dem 
2.  Kreuzbein wirbel,  an  der  Synchondrosis  sacralis  I.  Nach  R.  Jürgens 
sind  in  den  ersten  Lebensjahren  stets  zwei  Promontorien  an  den  eben 
erwähnten  Stellen  vorhanden,  im  4.  — 5.  Lebensjahre  vereinigen  sich 
beide  Promontorien  zu  einem  einzigen  an  normaler  Stelle.  Im  spä- 
teren Lebensalter  findet  sich  das  doppelte  Promontorium  an 
der  Synchondrosis  lumbosacralis  und  an  der  Synchondrosis  sacralis  I 
nach  Waldeyer  besonders  dann,  wenn  der  1.  Kreuzwirbel  frei  oder 
nahezu  frei  ist  und  die  Charaktere  eines  Lendenwirbels  angenommen 
hat.  Pater  so  n fand  das  doppelte  Promontorium  unter  265  Fällen 
33mal,  es  ist  häufiger  bei  Männern  als  bei  Weibern.  In  den  von  Wal- 
deyer beobachteten  Fällen  der  Berliner  Sammlung  ziehen  von  beiden 
Promontorien  aus  vorspringende  Knochenbildungen  zur  Linea  terminalis, 
so  daß  dann  also  deren  Pars  sacralis  ebenfalls  doppelt  ist. 

Auf  die  Diagnose  und  praktische  Bedeutung  der  zahl- 
reichen erwähnten  Beckendeformitäten  können  wir  nicht  näher  eingehen, 
sie  gehören  vor  allem  in  das  Gebiet  der  Geburtshilfe. 


XIV.  Kapitel. 

Spina  bifida  lumbosacralis  et  sacralis 

(3.  das  Literaturverzeichnis  XVIII). 

J;  83.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  am  Becken  vor- 
kommenclen  Mißbildungen  und  angeborenen  Geschwülste.  — 
Uebersicht  und  Einteilung  derselben.  — Die  angeborenen 
Geschwülste  der  Kreuzsteißbeingegend,  die  sog.  Sakral- 
tumoren wurden  wohl  zuerst  1818  von  Meckel,  1840  von  Ammon, 
1858  von  Lotzbeck,  dann  1860  von  Schwarz,  1861  von  Förster 
und  1862  von  Braune  genauer  geschildert  und  zum  Teil  übersicht- 
lich klassifiziert..  Dann  haben  besonders  Yirchow,  Molk,  Ahlfeld, 
E.  V.  Bergmann,  Pannwitz,  Marchand,  Middeldorpf,  v.  Reck- 
linghausen, Kümmell,  Feldmann,  Permann,  Calbet,  Musca- 
tello,  Ziegler,  Joachimsthal,  Wilms,  Lachaud,  Borst,  Stolper, 
Ki derlei!,  Bockenheimer,  Lexer  u.  a.  wichtige  Beiträge  geliefert, 
und  mehrere  der  genannten  Autoren  haben  teils  eine  mehr  klinische, 
teils  pathologisch-anatomische  oder  genetische  Einteilung  der  verschie- 
denen angeborenen  Sakrococcygealtumoren  vorgeschlagen. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  alle  die  verschiedenen 
Einteilungsversuche  hier  gebührend  berücksichtigen.  Die  älteren 
Klassifizierungen  der  angeborenen  Sakraltumoren  können  wir  vollständig 
übergehen,  nur  von  den  neueren  Einteilungen  möchte  ich  diejenigen 
von  E.  V.  Bergmann,  Marchand,  Calbet,  Lachaud,  Borst, 
Stol])er  und  Wilms  erwähnen. 

E.  V.  Bergmann  hat  die  angeborenen  Sakraltumoren  in  folgender 
Weise  eingeteilt: 

1.  Tumoren,  welche  mit  dem  Sakralkanal  kommuni- 
zieren (Spina  bifida,  Spina  bifida  occulta,  und  Geschwulstbildungen 
bei  derselben). 

2.  Tumoren,  welche  nicht  mit  dem  Rückenmark  oder 
seinen  Häuten  Zusammenhängen.  Hierher  gehören  z.  B.  die 
cystokavernösen  Lymphangiome  und  die  teratoiden  Geschwülste. 

3.  Die  Teratome.  Diese  teilt  v.  Bergmann  in  vier  Unter- 
abteilungen: 

a)  Einfache  Dermoide;  b)  zusammengesetzte  Dermoide  teils  mit, 
teils  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Wirbelkanal,  ersteres  vor  allem 
bei  den  hinter  dem  Kreuzbein  gelegenen  Dermoiden;  c)  unzweifel- 
hafte parasitäre  Geschwülste  teils  mit,  teils  ohne  Zusammenhang  mit 
dem  Wirbelkanal,  wie  bei  den  Tumoren  unter  b;  d)  Cystosarkonie, 
d.  h.  im  Gegensatz  zu  den  drei  zuerst  genannten  Unterabteilungen  der 
Teratome  ausgesprochen  maligne  Tumoren  von  gemischtem  Bau,  aber 
ohne  deutliche  Fötalteile;  ihr  Lieblingssitz  ist  die  vordere  Kreuzbein- 
fläche, und  sie  kommunizieren  niemals  mit  dem  Spinalkanal. 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  32 
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Nach  Mar chand  zerfallen  die  in  der  Gegend  des  Os  sacrum  und 
Os  coccygis  vorkoininenden  kongenitalen  Geschwülste  in  diei  Haupt“ 

gruppen ; • i ..  i i 

1.  cystische  GescliAvülste,  welche  mit  dem  Kückeniiiark 

’ stehen  (Spina  bifida 


und  seinen 
cy  stica). 

2.  Solide 
fester 


Häuten  in 


Verbindung 


T u 111  o r e n 


Verbindung 


sog. 


o-ehören  zunächst  alle 

o 

auf  eine  rudimentär 
zweiten  befruchteten 


meistens  Lipome  und  Fibrome,  Avelche  in 
mit  dem  Kreuz-  und  Steißbein  aus  der  Tiefe  her- 
vorwachsen. Auch  diese  Tumoren  beruhen  auf  Entwicklungsanomalien. 
Ein  Teil  dieser  fibrolipomatösen  Wucherungen  hängt  mit  einer  Spina 
bifida  occulta  zusammen.  In  dieselbe  Gruppe  setzt  Marc  band 
auch  die  schwanzartigen  Anhänge  der  Steiß  g egend,  die 
S c h w a n z b i 1 d u n g e n. 

3.  Die  sog.  S akr  alt  erat  0111  e.  Hierher 
Geschwülste  der  Sakrococcygealgegend , welche 
gebliebene  Anlage  einer  zweiten  Frucht,  eines 
Eichens  oder  eines  abgetrennten  Teiles  eines  solchen,  auf  befruchtete 
Richtungskörperchen,  zurückzuführen  sind,  es  entsteht  ein  subkutaner 
Parasit,  ein  subkutaner  Zwilling  an  dem  besser  resp.  gut  entwickelten 
Autositen.  Hierher  sind  ferner  zu  rechnen  die  vollkommenen  u n d 
unvollkommenen  D o p p e 1 m i ß b i 1 d u n g e n , die  B i 1 d u n g über- 
zähliger Extremitäten  in  der  Steißgegend  u.  s.  av.  Außer 
diesen  Teratomen  infolge  einer  rudimentär  gebliebenen  zAveiten  Frucht 
zählt  Marchand  hierher  auch  die  monogermi  nalen  teratoiden 
MischgeschAvülste,  welche  aus  verschiedenen,  am  unteren  Rümpf- 
ende vorkommenden  Geweben  (Nervengewebe,  Flimmerzellen,  Drüsen- 
schläuche, Muskel-,  Knorpel-,  Knochen-  oder  Bindegeivebe  u.  s.  av.) 
bestehen  und  von  der  zuerst  erAvähnten  Teratomform,  vom  Foetus  in 
foetu,  streng  zu  scheiden  sind.  ZAvischen  den  unigerniinalen  und  den 
bigerminalen  (parasitären)  Sakraltumoren  kommen  aber  Uebergangs- 
formen  vor,  so  daß  in  dem  einzelnen  Falle  die  Diagnose  schAvierig  sein 
kann,  ob  Avir  es  mit  einer  unigerniinalen  MischgeschAvulst  oder  mit 
einem  Foetus  in  foetu  zu  tun  haben. 

C alb  et,  welcher  von  der  falschen  Voraussetzung  ausgeht,  daß 
alle  komplizierten  angeborenen  Sakraltumoren  fötale  Inklusionen  sind, 
unterscheidet:  1.  Tunieurs  d’origine  parasitaire,  2.  Appendices  caudi- 
formes,  3.  Cystcs  dernioides  (listules  et  depressions) , 4.  Spina  bifida 
sacralis. 

Lachaud,  welcher  eine  grosse  Zahl  von  angeborenen  GeschAvülsten 
dei  Kreupteißbeingegend  mit  zAvei  eigenen  Beobachtungen  (Cystosarkom 
und  multilokuläres  Cystom)  zusaniniengestellt  hat,  teilt  die  kongenitalen 
o ^ Klassen:  1.  Fötale  Einschließungen, 
-j.  Spina  bifida  sacralis,  3.  SchAvanzbild  ungen , 4,  Neo- 
p asmen.  Lachaud  meint,  daß  die  fötale  Inklusion,  der  Foetus  in 
oe  u,  nicht  das  Resultat  der  Einschließung  eines  Fötus  in  einen  anderen 
sei,  sondein  nur  durch  die  abnorme  EntAvicklung  eines  Keimblattes. 
0(  ei  eines  Teiles  eines  Keimblattes  hervorgerufen  sei. 

•••  1 • i^iacht  folgende,  vor  allem  das  genetische  Prinzip  be- 

luc ^sic  1 igende,  durchaus  zAveckmäßige  Einteilung  der  angeborenen 
Sakraltunioren : 0 n 

1.  Die  verschiedenen  Formen  der  Wirbelspalte,  d.  h. 
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die  verschiedenen  Formen  der  reinen  Spina  bifida  cystica  (Meningocele, 
Myelomeningocele,  Myelocystocele,  Myelocystomeningocele),  ferner  die 
durch  Tumoren  (Angiome,  Fibrome,  Lipome,  Gliome  etc.)  komplizierte 
Spina  bifida  cystica  und  endlich  die  verschiedenen  Formen  der  Spina 
bifida  occulta. 

2.  Die  Tumoren,  welche  Störungen  der  ko 211  plizierten 
En twicklungs  Vorgänge  am  u ntere  n S t am m es  en  d e des  Em- 
bryo ihre  Entstehung  verdanken.  Hierher  gehören:  a)  die 
reinen  Dermoide,  b)  die  wahren  Schwanzbildiingen  und 
c)  die  teratoiden  Mischgeschwülste  ohne  Inhalt  von  Organen, 
welche  nicht  von  Bildungen  des  unteren  Stammesendes  abgeleitet 
werden  können. 

3.  Die  Tumoren,  welche  der  Im  plantation  eines  zweiten 
Keimes  ihren  Ursprung  verdanken.  Hierher  gehören  die  voll- 
kommenen Doppelmißbildungen,  die  unvollkommenen  Verdoppelungen 
(subkutane  und  freie  Parasiten)  und  die  teratoiden  Mischgeschwülste, 
welche  deutliche  fötale  Organe  enthalten,  die  nicht  vom  unteren 
Stammesende  gebildet  werden  können. 

4.  Tumoren,  deren  Genese  zweifelhaft  ist.  Hierher 
rechnet  Borst:  a)  Degenerationen  der  Steißdrüse,  b)  eine  Reihe  von 
Lipomen  und  c)  cystische  Lymphangiome. 

Stolper  unterscheidet : 

1.  Geschwülste,  w' eiche  entstehen  durch  Störungen  im 
Zusammenschluß  der  embryonalen  K omponenten  des  unte- 
ren Stammesendes.  Hierher  Gehören:  a)  die  Dermoidcvsten  und 

*/ 

Dermoidfisteln  (dorsal  und  ventral):  b)  die  mit  Wirbelspalte  verbunde- 
nen Aussackungen  des  Rückgi-atinhaltes  (dorsal  und  ventral)  einschließ- 
lich der  Spina  bifida  occulta. 

2.  Geschwülste  durch  doppelte  Keim  an  läge,  und  zwar: 
a)  vollkommene  Doppelbildungen,  b)  unvollkommene  Doppelbildungen 
(freie,  subkutane  Parasiten),  c)  parasitäre  cystische  iMiscbgesch Wülste 
(die  Teratome  alter  Terminologie),  embryoide  Geschwülste. 

Wilms  macht  folgende  genetische  Einteilung  der  Doppelmiß- 
bildungen, fötalen  Inklusionen  und  Embi’yonen: 

1.  Entwicklung  zweier  auf  einer  Keimblase  sich  bildenden  Anlagen 
mit  teilweiser  Verwachsung:  a)  gleichweidiges  Wachstum,  Doppelbildung 
(symmetrische  Form),  b)  frühzeitiges  Zurückbleiben  des  einen  (un- 
symmetrische Form),  c)  Einschluß  des  Parasiten,  Inklusion. 

2.  Auf  einer  Keimblase  entwickelt  sich  eine  Anlage,  die  über- 
produzierte Furchungskugeln  beiseite  schiebt  und  einschließt:  a)  die  ein- 
geschlossene Furchungskugel  entwickelt  sich  schon  sehr  früh  mit  der 
autositären  Anlage,  so  daß  dann  gewöhnlich  auffallend  vollkommene 
Bildungen  resp.  Inklusionen  bei  der  GebuiT  vorhanden  sind;  b)  die 
Furchungskugel  ruht  mehr  oder  weniger  lange  im  Organismus,  das 
Wachstum  wird  erst  veranlaßt  durch  eine  Gelegenheitsursache,  oft  erst 
im  fertigen  Oi'ganismus;  die  meisten  Fälle  von  Bauchhöhleninklusionen, 
die  Keimdrüsenembryome  und  embryoiden  Geschwülste  gehören  hierher. 

Ich  möchte  folgende  Einteilung  der  sog.  angeborenen  Sakraltumoren 
Vorschlägen: 

1.  Die  verschiedenen  Formen  der  Wirbelspalte,  der 
Spina  bifida  cystica  und  occulta,  und  die  m it  diesen  resp. 
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mit  dem  Rückenmark  und  seinen  Häuten  zusammenhängen- 
den Geschwulstbildungen  (Angiome,  Lymphangiome,  Fibrome, 
Myome,  Fibromyome,  Lipome,  Fibrolipome,  Gliome,  Sarkome  u.  s.  w.). 

2.  Geschwülste  und  geschAvulstartige  Bildungen  infolge 
von  Entwicklungsstörungen  oder  Wucherungen  der  am 
unteren  Stammesende  des  Embryo  vorkommenden  Organe 
resp.  GeAvebe  (Medullarrohr,  Chorda,  Darm  [SchAvanzdarm],  Muskel-, 
ßindegeAvebe-  und  Skelettanlage),  mit  Ausnahme  der  bei  der 
Spina  bifida  vorkommenden  Tumoren.  Hierher  rechne  ich 
die  Dermoide  und  die  Dermoidfisteln,  die  echten,  einfachen, 
meist  gutartigen,  nur  ausnahmsAveise  bösartigen  (sarkomatösen)  Ge- 
schwülste und  die  unigerminalen  teratoiden  MischgeschAVülste, 
ferner  die  Schwanzbildungen. 

3.  GeschAvülste  resp.  Mißbildungen,  Avelche  durch  eine 
zweite  Keimanlage  bedingt  sind.  Hierher  gehören  die  Tera- 
tome infolge  Rudimentärbleibens  einer  zAveiten  Fruchtanlage 
mit  deutlich  fötalen  Organen,  av eiche  am  unteren  Stammesende  unter 
normalen  Verhältnissen  nicht  gebildet  Averden,  die  unvollkommenen 
Verdoppelungen  (subkutane  und  freie  Parasiten)  und  die  voll- 
kommenen Doppelmiß  bil dun  gen. 

Ist  der  Parasit  infolge  hochgradiger  Verkümmerung  sehr  Avenig 
ausgebildet  oder  unentAvickelt  geblieben,  so  kann  die  Entscheidung,  ob 
es  sich  um  eine  parasitäre  Doppelbildung  (Foetus  in  foetu)  oder  um 
eine  unigerminale  MischgeschAvulst  handelt,  Avie  schon  gesagt,  schAvierig 
sein.  In  solchen  Fällen  Avird  man  vor  allem  den  Rat  von  Borst  be- 
folgen und  nur  dann  einen  Parasiten,  eine  Implantation  eines  zAveiten 
befruchteten  Keimes  oder  Keimteiles  annehmen,  Avenn  sich  in  der  Ge- 
schwulst Organteile  vorfinden,  Avelche  sonst  am  Kaudalstück  des  Embryo 
nicht  Vorkommen  resp.  sich  hier  nicht  bilden  können.  Besonders 
Bonnet,  March  and,  Wilms  und  Borst  haben  sich  um  die  Lehre 
von  den  MischgeschAvülsten  durch  grundlegende  Arbeiten  verdient 
gemacht. 

Wie  man  die  ])arasitären  GeschAvülste  durch  eine  zAveite  Keim- 
anlage, den  echten  Foetus  in  foetu,  von  den  unigerminalen  teratoiden 
MischgeschAvülsten  nicht  immer  streng  abgrenzen  kann,  so  kommen 
natürlich  auch  sonstige  Uebergangsformen  zAvischen  den  Tumoren  der 

drei  anderen  von  mir  oben  aufgestellten  HauptgruiApen  der  ans’eborenen 
Sakraltumoren  vor.  r o i i ö 

Die  Feratome  infolge  einer  zAveiten  Keimanlage  bilden  geAvöhnlich 
jei  der  Geburt  des  Autositen  schon  größere  GeschAvülste,  in  Avelchen 

man  teils  Aveiche,  teils  feste,  teils  C3"stische  Partien  durch  Betasten 
leststellen  kann. 


Küher  hat  man  die  Sakralteratome  vielfach  als  rudimentäre  Formen 
aufgefaßt.  March  and  hat  aber  gezeigt,  daß  die  fötale 
n age,  Avelche  zur  Bildung  eines  sakralen  Teratoms  führt,  von  vorn- 
herein  m der  Amnionhöhle  des  Autositen  fixiert  gewesen  ist  und  sich 
m ei  )m(  ung  niit  letzterem  und  nachträglich  A'^on  seiner  Haut  um- 
sc  1 ossen  entAvickelt  hat.  Diese  Bedingungen  Avürden  nach  March  and 
‘^Hüllt  Averden,  Avenn  die  Anlage  des  Teratoms,  Avie  schon 
’•  gefluchtetes  Eichen  oder  ein  abgetrennter  Teil  eines 
‘Oclitn  IS.,  jedenfalls  von  sehr  viel  geringerer  Größe  als  das  Ei, 
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welchem  der  Autosit  hervorgeht.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es  nach 
Marchand,  daß  es  sich  um  ein  befruchtetes  liichtungskörperchen 
handelt. 

Das  häufige  Vorkommen  von  unigermi nalen  teratoiden 
Mischgeschwülsten  in  der  Kreuzsteißbeingegend,  welche  nicht  durch 
Implantation  einer  zweiten  Frucht,  sondern  durch  Wucherung  gewisser 
Gewebsteile  an  dei-  Schwanzspitze  des  Embryo  bedingt  sind,  ist  leicht 
verständlich,  da  wir  wissen,  daß  am  unteren  Rumpfende  des  Embiwos 
verschiedenes  undifferenziertes  Gewebsmaterial  zur  Genüge  vorhanden 
ist.  Hier  können  sich  Geschwülste  aus  den  dicht  beieinander  liegenden 
Resten  des  Medullarrohrs,  der  Chorda,  des  Darms  (Schwanzdarms),  aus 
Muskel-,  Bindegewebs-  und  Skelettanlagen  bilden,  anderseits  können 
die  verschiedenen  Gewebsarten  in  eine  sich  entwickelnde,  anfangs  ein- 
fache Geschwulst  eingeschlossen  werden  und  weiter  wachsen.  Nervöse 
Wucherungen  und  Flimmerepithelcysten  entstehen  besonders  aus  Resten 
des  Medullarrohrs  bez.  des  Zentralkanales,  sie  bilden  gleichsam  den 
Uebergang  zu  den  sakralen  Meningocelen.  Drüsenschlauchähnliche 
Bildungen  entstehen  vom  Schwanzdarm,  epitheliale  von  Chorda-,  Darm- 
und Medullarresten,  Muskelfasern  können  sich  aus  den  im  Kaudalstück 
des  Embryo  befindlichen  Ursegmenten  bilden  u.  s.  w.  Hier  handelt 
es  sich,  wie  gesagt,  nicht  um  eine  verkümmerte  zweite  fötale  Anlage, 
sondern  im  Gegenteil  um  die  unigerminale  Wucherung  fötaler  Gewebs- 
reste der  einen  vorhandenen  Frucht.  Mit  der  zunehmenden  Erkenntnis 
dieser  letzteren  Tatsachen  ist  das  Vorkommen  der  wirklich  bigermi- 
nalen  (parasitären)  Sakraltumoren  infolge  Implantation  eines  zweiten 
befruchteten  Keimes,  des  Foetus  in  foetu,  immer  seltener  geworden. 

Eine  Reihe  von  angeborenen  Sakraltumoren,  deren  Genese  zweifel- 
haft war,  hat  man  mit  Luschka  auf  die  von  diesem  entdeckte  Steiß- 
drüse zurückführen  wollen.  Es  hat  sich  aber  immer  mehr  gezeigt, 
daß  man  die  Bedeutung  der  Steißdrüse  nach  dieser  Richtung  hin  sehr 
überschätzt  hat,  wie  besonders  z.  B.  auch  Marchand,  Arnold, 
M.  B.  Schmidt  u.  a.  bewiesen  haben. 

Endlich  hat  man  diejenigen  Fälle  von  angeborenen  Sakraltumoren, 
welche  durch  die  Bildung  zahlreicher  zum  Teil  sehr  großer  Cysten  in 
einem  sarkoni-  oder  fibromähnlichen  Gewebe  charakterisiert  sind, 
fälschlich  als  sakrale  Cysto sarko me  bezeichnet  und  sogar  als  be- 
sondere Geschwulstgruppe  klassifiziert.  Sie  sind  tatsächlich  keine 
Sarkome,  wie  besonders  auch  Virchow,  Marchand,  Borst  u.  a. 
mit  Recht  hervorgehoben  haben.  Ich  habe  diese  Tumoren  daher 
auch  in  meiner  obigen  Einteilung  nicht  als  besondere  Gruppe  hervor- 
gehoben. 

Wir  werden  das  große  Gebiet  der  angeborenen  Sakraltumoren  und 
der  sonstigen  Mißbildungen  im  Bereiche  des  Beckens  in  folgender  Weise 
abhandeln. 

I.  Spina  bifida  lumbosacralis  und  saeralis  in  ihren  ver- 
schiedenen Formen,  einschließlich  der  Spina  bifida  occulta. 

H.  Schwanzbildungen. 

HI.  Vollkommene  und  unvollkommene  Doppelmißbil- 
dungen im  Bereich  des  Beckens:  a)  Allgemeines  über  die  Ent- 
stehung der  Mißbildungen;  b)  spezielle  Lehre  von  den  Mißbildungen 
des  Beckens  mit  Rücksicht  auf  die  vollkommenen  und  unvollkommenen 
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Do])pelmißbilclungen , die  Bildung  accessoriscber  Extremitäten  am 
Becken  u.  s.  w. 

IV.  Fötale  Inklusionen  (bigerminale  Sakraltumoren, 
Foetus  in  foetu,  inkludierte  [subkutane]  Parasiten). 

V.  Unigerminale  Sakraltumoren  und  sonstige  angeborene 
Geschwülste  (Dermoidcysten  etc). 


Fi^.  109. 


§ 84.  Die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida.  — Wir 
beschäftigen  uns  hier  im  wesentlichen  nur  mit  der  Spina  bifida  lumbo- 
sacralis und  sacralis.  Unter 
Spina  bifida  versteht  man 
bekanntlich  alle  kongenitalen 
Spaltbildungen  der  Wir- 
belsäule und  des  Kreuz- 
beins. Der  Grad  der  Knochen- 
spalte ist  sehr  verschieden, 
entweder  so  hochgradig  wie 
in  F ig.  108,  oder  der  Knochen- 

Fia.  108. 


Spina  liificla  luinhosiicvalis. 
Große  Knoeheiispalte  ini 
Kereich  des  letzten  Len- 
den\virl)els  und  silmtlicher 
Sakrahvirbel,  deren  Hogen 
vollständig  tehlen  (nach 
W.  lins  eil). 


;> ' 


Spalt  stellt  nur  eine 
Oeffnung  dar,  wie  z. 


m 

ist 


feine 
B. 

Fig.lOO.  Die  Mißbildung 
ziemlich  häufig,  auf  lOOo'^Ge 
hurten  kommt  etwa  ein  mit 
Spina  bifida  behaftetes  Kind. 
In  England  starben  nach  dem 
Londoner  Komitee  für  die  Er- 
torschiing  der  Spina  bifida  im 
•lalire  1882  640  Kinder  an 


Der  Sack  einer  Meningocele  sacrolnmbalis  bei  einem 

Mädchen  ist.  gcoll’net, 
lie  öonde  hegt  in  der  ziemlich  engen  Kommunikations- 
oiinung,  welche  zwischen  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel 
in  den  bpinalkiinal  führt  (nach  15  rau  ne). 

Q . ^ ^ Ull 

Nan,e  Spina  bifida 

scliic'il)un.r  nebsf  Atilbl  I sichere  und  svenaiiere  Be- 

” ‘ * '"'''u’iS  einer  Spina  biiida  Kab.  Tiilpius  enviihiit 
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0 Fälle  seiner  eigenen  Beobachtung.  Von  älteren  Mitteilungen  ver- 
dienen dann  noch  diejenigen  von  Fr.  Ruysch  (1696),  von  Apinus 
(1702),  von  Mayer  (1712),  von  Schräder,  Mauchard,  Trewius  u.  a. 
hervorgehoben  zu  werden.  Manche  Autoren  waren  sich  bezüglich  des 
Leidens  aber  gar  nicht  klar,  einzelne  s])rachen  sogar  die  Vermutung 
aus,  daß  die  Geschwulst  der  Spina  bifida  mit  der  Blase  zusammenhing 
und  Urin  enthalte.  Die  erste  gründliche  Bearbeitung  der  Spina  bifida 
stammt  von  Morgagni  (lib.  I Ep.  XII,  9 — 16). 

Die  genauere  Kenntnis  der  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida 
verdanken  Avir  vor  allem  v.  Recklinghausen,  dann  ferner  Marchand, 
Hildebrand,  W.  Koch,  Muscatello  u.  a. 

Wir  unterscheiden  zunächst  zwei  Hauptformen  der  Spina  bifida: 
die  eine  Art  ist  die  offene  Wirbelspalte  (R achischisis,  Spina 
bifida  aperta),  d.  h.  es  handelt  sich  hier  um  einen  offenen  Defekt 
der  Wirbelsäule  resp.  des  Kreuzbeins,  in  dessen  Grunde  man  die  mit 
einer  glatten  Membran  bedeckten  Wirbelkörper  sieht.  Der  Knochen- 
defekt ist  mit  partieller  oder  totaler  Amyelie  und  Adermie  verbunden. 
Bei  der  Rachischisis  (Rückenspalte)  ist  der  Schluß  der  Medullarplatte 
zum  Rohr  ganz  oder  teilweise  nicht  zu  stände  gekommen,  das  Rücken- 
mark bildet  eine  entsprechende  Platte  und  nachträglich  geht  die  Rücken- 
marksubstanz zu  Grunde,  so  daß  nur  noch  die  Aveichen  Rückenmarks- 
häute  den  Spalt  des  Wirbel-  resp.  des  Sakralkanals  in  Form  einer 
Membran  auskleiden,  von  deren  vorderem  Umfang  die  Rückenmarks- 
nerven entspringen.  Infolge  des  nicht  zu  stände  gekommenen  Schlusses 
des  Medullarrohrs  bleibt  auch  die  Ausbildung  der  Wirbelbogen  und 
der  Schluß  der  Membrana  reuniens  posterior  aus. 

Die  Rachischisis  ist  teils  eine  totale  im  Bereich  des  ganzen  Rücken- 
marks, teils  eine  partielle,  z.  B.  im  lurnhosakralen,  dorsalen  oder  cervi- 
kalen  Teil  der  Wirbelsäule  resji.  des  Rückenmarks.  Die  isolierte  cervi- 
kale  Rachischisis  ist  gewöhnlich,  ja  avoIiI  stets  mit  Kranioschisis  ver- 
bunden. 

Die  Entstehung  der  Rachischisis  aus  einem  primären  Hydroj)S  des 
Medullarrohrs  ist  nach  Marchand  ganz  unhaltbar,  auf  diese  Weise 
kann  niemals  die  beschriebene  Form  entstehen.  In  manchen  Fällen 
Aveist  eine  starke  Knickung  der  Wirbelsäule  auf  die  Entstehungsart 
hin.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  Rachischisis  siehe 
§ 85  S.  504  fi',,  die  Aetiologie  ist  in  91  S.  524  ft‘.  besprochen. 

Bei  der  ZAveiten  Hauptart  der  Spina  bifida  ist  ein  geschlos- 
sener, nach  außen  vorragender  Sack,  eine  Art  von  Cysten- 
bildung vorhanden  (Fig.  109,  Fig.  110  u.  111),  Avfir  nennen  sie  mit 
Marchand  Sjiina  bifida  cystica  oder  Hy drorhachis.  ZAvischen 
diesen  beiden  Hauptformen  der  Rachischisis  und  der  Sjiina  bifida  cystica 
gibt  es  mehrfache  Uebergänge.  Ferner  gibt  es  Fälle,  in  Avelchen  die 
Ansammlung  der  Flüssigkeit  auf  das  Innere  des  Rückenmarkskanales 
beschränkt  bleibt  (Hydrorhachis  interna  s.  incolumis,  Hydro- 
myelus);  die  Ausdehnung  betrifft  entAveder  das  ganze  Rückenmark 
oder  ist  nur  auf  umschriebene  Stellen  beschränkt.  Beim  totalen  Hydro- 
niyelus  ist  die  Ausdehnung  des  Rückenmarkskanales  nicht  gleichmäßig, 
j sondern  hier  mehr,  dort  Aveniger.  Die  Avichtigsten  Formen  der  eigent- 
lichen Spina  bifida  cystica  sind  die  Myelocele  (Myelomeningo- 
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ningocele  (Hydromeningocele).  Hierzu  kommt  noch  die  Spina  ■ 
bifida  occulta  ohne  äußere  sichtbare  Sackbildung.  Bezüglich  der 
genaueren  Beschreibung  dieser  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida 
verweise  ich  auf  §§  86 — 90  S.  506  ff. 


i;  85.  Die  Kachischisis  (Spina  bifida  aperta)  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Kachischisis  lumbosacralis  und 
sacralis.  — Die  schon  S.  503  kurz  charakterisierte  Kachischisis 


Fig.  110. 


Spina  liilida  cy«t.ica  (Myelo- 
meuingocele)  bei  einem 
8 Tage  alten  Mädchen , ge- 
storben 4 Wochen  alt  an  zu- 
nehmender Atrophie. 


Fig.  111. 


Spina  bifida  cystica  (Meningo- 
cole)  lumbosacralie  bei  einem 
2 Slonate  alten  Mädchen. 


“ an  .jeder  Stelle  dev  Wirbelsäule  vor,  am 

(li  do rs'afk  "r  Wirbelsäule 

Lner  äis  sacralis), 

Falle  ist  lue^isl  l?auzen  Wirbelsäule  (11.  totalis).  Im  letzteren 

nioschisisT  vorl  “’l^pneebende  MiBbilduug  des  Schädels  (Cra- 

ist  Mgender“‘TirBoge.?teikh^er''"^^  lumbosacralis 

vollständig  (s.  Fier. 


108)  oder 


Lenden-  und  KreuzAvirbel  fehlen 
sie  sind  nur  als  seitliche  Fortsätze  beider- 
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seits  vorhanden.  Die  Lendenwirbel  zeigen  meist  eine  kyphotische  Ver- 
biegung. Die  Haut  fehlt  ini  Bereich  der  Knochenspalte  vollständig, 
letztere  ist  mit  einer  feuchten  rötlichen  Membran  au-sgekleidet.  Diese 
Membran  ist  die  flach  ausgebreitete  Fia  mater  mit  mehr  oder  weniger 
noch  vorhandenen  Resten  des  nicht  als  Rohr  geschlossenen  Rücken- 
marks. Die  Reste  der  Rückenmarksanlage  bilden  meist  einen  lockeren, 
sehr  gefäßreichen  Gewebsstreifen  in  der  Mitte  der  Membran,  die  Area 
medullovasculosa  v.  Recklinghausens.  Der  bläulich  weiße 
Saum  von  narbenähnlicher  Beschaftenheit  an  der  Uebergangsstelle  der 
Epidermis  in  die  seröse  Membran  ist  die  Area  epithelioserosa 
V.  Recklinghausens,  dieselbe  liegt  locker  auf  der  Dura  mater  und 
kann  durch  Flüssigkeit  von  ihr  abgehoben  sein.  Die  Spinalnerven 
inserieren  sich  an  der  Vorderfläche  der  Membran,  sie  endigen  in  den 
eventuell  vorhandenen  Resten  der  Rückenmarkssubstanz.  Meist  sind 
die  Lenden-  und  Kreuzwirbel  hinten  gespalten,  in  seltenen  Fällen  findet 
man  eine  Spaltung  der  Wirbelkörper  (R.  anterior)  mit  oder 
ohne  gleichzeitige  R.  posterior.  Fast  stets  sind  bei  Rachischisis  im 
Bereich  der  Knochenspalte  Entwicklungsanomalien  der  Wirbelkörper 
vorhanden,  z.  B.  Unregelmäßigkeiten  der  Verknöcherung,  Verschmelzung 
der  Wirbelkörper,  Verminderung  ihrer  Zahl,  unvollkommene  Bildung 
u.  s.  w. 

Fischer  beschrieb  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut 
von  March  and  3 Fälle  von  Rachischisis  lumbosacralis, 
welche  sämtlich  eine  starke  kypholordotische  Krümmung  der  Wirbel- 
säule zeigten,  deren  Höhe  ungefähr  der  Mitte  des  Defektes  entsprach. 
Auch  diese  Fälle  waren  durch  dieselbe  Unregelmäßigkeit  der  Knochen- 
kerne der  Wirbelkörper  mit  partieller  Verwachsung  und  Bildung  eines 
in  den  Spinalkanal  hineinragenden  Vorsprunges  charakterisiert,  und 
zwar  in  2 Fällen  am  oberen,  in  einem  am  unteren  Ende  des  Defektes. 
In  den  beiden  ersten  Fällen  zeigte  das  Rückenmark  oberhalb  des  De- 
fektes eine  vollständige  Spaltung  oder  Zweiteilung,  dementsprechend 
bildete  die  Area  medullovasculosa  zwei  parallel  verlaufende  Gewebs- 
streifen, welche  nach  oben  in  die  beiden  Rückenmarkshälften  über- 
j gingen.  Auch  in  diesen  Fällen  war  mehr  oder  weniger  reichliche 
: Flüssigkeit  zwischen  der  Dura  und  der  medulloserösen  Membran  an- 
gesammelt. 

! Diese  Fälle  von  partieller  Fachischisis  bilden  den  Uebergang  zur 

i Spina  bifida  cystica,  zur  Myelocele  (s.  § 87  S.  509  ff.)  und  unterscheiden 
: sich  nach  March  and  eigentlich  nur  dadurch  von  letzterer,  daß  das 
I Mark  nur  in  geringem  Grade  hervortritt  und  ein  größerer  Teil  des- 
, selben  nicht  ausgebildet  ist. 

Die  oben  erwähnte  Spaltung  oder  Zweiteilung  (Verdoppe- 
lung) des  Rückenmarks  (Diasteniatomyelie,  Olivier)  kommt 
nach  Olivier,  Cruveilhier,  v.  Recklinghausen,  Taruffi, 
Beneke,  March  and,  D.  Fischer,  Humphry,  Steifen,  Sul- 
zer.  Wie  her,  Menard  u.  a.  sowohl  bei  Rachischisis  als  bei  Spina 
bifida  cystica  (s.  S.  506  ff.)  vor.  Als  Ursache  der  Zweiteilung  des  Rücken- 
marks fand  sich  besonders  ein  dornartiger,  von  den  Wirbelkörpern  in  den 
Spinalkanal  vorragender  Vorsj)rung;  unterhalb  des  Knochenvorsprungs 
vereinigte  sich  das  Rückenmark  in  einigen  Fällen  wieder.  Kollmann 
fand,  wie  March  and  erwähnt,  eine  Zweiteilung  am  unteren  Ende  des 
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Rückenmarks,  dessen  beide  Hälften  in  zwei  dicke  Wülste  am  Boden 
des  Sackes  der  Spina  bitida  übergingen. 

Damm  an  n hat  eine  ausgedehnte  Rachischisis  anterior  und 
posterior  der  verkürzten  Wirbelsäule  und  des  Kreuzbeins  bei  einem 
Sinonatlichen  weiblichen  Fötus  beschrieben.  Der  relativ  große  Kopf  war 
stark  nach  hinten  geneigt,  saß  unmittelbar  den  Schultern  auf  und  schien 
bei  äußerster  Kürze  der  Wirbelsäule  in  die  Beckenknochen  überzugehen, 
die  hintere  Haargrenze  erreichte  fast  die  Crista  iliaca,  ähnlich  wie  bei  einem 
Schimpansen.  Sämtliche  Hals-  und  Bruistwirbel  waren  vorn  und  hinten 
gespalten,  erstere  waren  bis  auf  den  Atlas  nur  durch  Knochenkerne  vertreten; 
die  Hals-  und  die  obersten  Brustwirbel  beteiligten  sich  an  der  Bildung  eines 
großen  Foramen  magnum,  das  Hinterhauptsbein  bedeckte  den  obersten  Teil 
der  Wlrbelspalte.  Die  Lendenwirbel  waren  normal,  die  Kreuzbeinwirbel 
hinten  gespalten.  Das  Rückenmark  war  nur  3 cm  lang.  Außerdem  be- 
standen zwei  Herniae  diaphragmaticae  mit  Verlegung  des  größten  Teils  der 
Därme  in  die  Thoraxhöhle,  wahrscheinlich  bedingt  durch  Zug  des  mit  den 
Hirnhäuten  verwachsenen  Oesophagus.  Eine  Erklärung  der  Entstehung  der 
ausgedehnten  Rachischisis  vermag  D.  nicht  zu  geben. 


§ 86.  Spina  bifida  cystica  mit  besonderer  Berücksichti- 
gung d e r S p i n a bifida  cystica  lumbosacralis  u n d s a c r a 1 i s. 
— Wie  die  Rachischisis,  so  kommt  auch  die  Spina  bifida  cystica  an 
den  verschiedenen  Stellen  der  Wirbelsäule  vor  (Sp.  bifida  cystica  cer- 
vicalis,  dorsalis,  dorsolumbalis,  lumbosacralis  und  sacralis).  Bei  weitem 
am  häufigsten  ist  die  Spina  bifida  cystica  lumbosacralis  und  sacralis. 
Nach  A.  W^ernitz  saß  die  Mißbildung  in  245  Fällen  127mal  im  Be- 
reich der  Lendenkreuzbeingegend,  53mal  Avar  das  Kreuzbein  allein 
betrotfen,  die  übrigen  65  Fälle  verteilten  sich  in  ziemlich  gleicher 
Häufigkeit  auf  die  übrigen  Teile  der  Wirbelsäule.  Je  nach  der  ver- 
schiedenen Beteiligung  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  an  der  Miß- 
bildung unterscheiden  wir  die  Meningocele,  MyeloceleundMve- 
locystocele  (Sy ringomy elocele  der  Engländer). 

Die  Meningocele  stellt  eine  nur  aus  den  Rückenmarkshäuten 
gebildete  Ausstülpung  dar,  welche  durch  eine  Lücke  des  Wirbel-  resp. 
Sakralkanals  hervortritt,  und  zwar  meist  hinten  oder  seitlich,  sehr  selten 
yoin  duich  einen  WTrbelkörperspalt.  Zuweilen  ragt  das  Rückenmark 
m horm  eines  kleinen  Fortsatzes  in  die  Knochenlücke  hinein. 

Bei  der  My elocele  tritt  das  flächenhaft  ausgebreitete  Rücken- 
mark durch  einen  partiellen  Defekt  der  Wirbeibogen  nach  hinten 

den  Rändern  wfie  bei  der  Rachischisis  in  die  Haut 
über.  An  der  ventralen  Fläche  findet  sich  zwischen  Dura 
und  l la  mater  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit.  Das  untere  Ende 
des  Rückenmarks  tritt  eventuell  in  den  Wirbelkanal  zurück  und  reicht 
noi  m Aveit  mich  abwärts.  Aber  bei  der  häutigsten  Form  der  Myelo- 
nieningocele  bei  der  M.  lumbosacralis,  tritt  das  untere  Ende  des  Rücken- 
WeiobtKi  ^ * i»’ch  die  Liicke  der  WTrbelbogen  und  ist  mit  den  äußeren 

Kückenm^^  verbunden.  Die  Haut  ist  über  dem  prolabierten  Teile  des 
Ituckenmarks  meist  nicht  geschlossen. 

mark,  l'rolabierte  Teil  des  Kucken- 

T dui^h  Flussigkeitsansammlung  ausgedehnt. 

K.mibii'ntl,,',  '1  l'öi'iien  sieb  kombinieren,  z.  B.  durch 

"»bmahon  der  Myelocele  und  Meningocele  entsteht  die  Mvelo- 
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menin^ocele  und  durch  Kombination  der  Myelocystocele  mit  der 
Meningocele  die  Myelocystomeningocele  oder  Hydromyelo- 
meningocele  (v.  Recklinghausen).  Die  Kombinationsformen  sind 
häutiger  als  die  reinen,  nicht  kombinierten  Ilauptarten.  Am  häufigsten 
ist  die  Myelocele  und  Myelomeningocele,  am  seltensten  die  reine  Cysten- 
hildung  im  Rückenmark,  die  Myelocystocele;  auch  die  cystische  Aus- 
dehnung der  Rückenniarkshäute,  die  Meningocele,  ist  viel  seltener,  als 
man  früher  angenommen  hat. 

Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  Myelocele  (Myelomeningo- 
cele), der  Myelocystocele  (Myelocystomeningocele  resp.  Hydromeningo- 
cele)  und  der  Meningocele  verweise  ich  auf  §^5  87 — 89  S.  509  ff. 

Das  Rückenmark  reicht,  wie  wir  sahen,  bei  Spina  bifida  zuweilen 
abnorm  weit  nach  abwärts,  besonders  wenn  das  Rückenmark  bei  der 
Spina  bifida  sacralis  an  den  häutigen  Bedeckungen  adhärent  ist.  Beim 
späteren  Wachstum  der  Wirbelsäule  wird  das  Rückenmark  gedehnt. 
Durch  gleichzeitigen  Druck  der  gespannten  Häute  auf  die  obere  Kante 
des  Wirbelbogendefektes  kann  sich  vielleicht  der  letztere  infolge  von 
Druckschwund  vergrößern. 

Zuweilen  fehlt  das  Rückenmark  bei  Spina  bifida  vollständig,  teils 
Avegen  Aplasie  der  Medullarplatte , teils  wegen  Entwicklungsstörung 
der  wohl  angelegten  Medullarplatte. 

Nicht  immer  ist  eine  offene  Knochenspalte,  ein  Knochendefekt 
vorhanden,  vielmehr  kann  der  Geschwulstsack,  besonders  bei  der  Me- 
ningocele, auch  gestielt  zwischen  den  Processus  spinosi  oder  seitlich 
durch  die  Intervertebrallöcher  zum  Vorschein  kommen.  Pannwitz 
z.  B.  beschrieb  (1.  c.  1884)  eine  gänseei große  Hy  drom  en ingo- 
cele,  deren  Stiel  ZAvischen  dem  untersten  Lenden-  und  dem  ober- 
sten Kreuzbeinwirbel  hervortrat;  ein  Knochendefekt  war  nicht  vor- 
handen. 

Anderseits  kommen  Knochendefekte  im  Bereich  des  Kreuzbeins 
vor  ohne  Spina  bifida.  Litzmann  und  Al  brecht  beobachteten  kon- 
genitalen Defekt  der  letzten  Sakral-  und  sämtlicher 
SteißAvirbel  ohne  Spina  bifida,  beide  Beckenmißbildungen  sind  be- 
reits in  82  S.  490  u.  494  (Beckendeformitäten)  erwähnt. 

Statt  eines  einfachen  Sackes  findet  man  zuav eilen, 
besonders  l)ei  Meningocelen,  vielkam merige  cystische 
Bildungen,  welche  man  sich  initMarchand,  Kroner,  Borst  u.  a. 
entstanden  denken  kann  durch  cystische  Dilatation  subarachnoidealer 
Räume  mit  Persistenz  septenartiger  Scheidewände  zwischen  den  letz- 
teren, wie  z.  B.  in  einem  von  Marchand  und  Kroner  beschriebenen 
Falle.  Verödet  in  solchen  Fällen  die  Verbindung  mit  dem  Wirbelkanal, 
dann  bieten  solche  Tumoren  das  Bild  selbständiger  Geschwülste  dar, 
welche  man  als  cystische  Lymphangiome,  als  Cystenhy grome 
aufgefaßt  hat,  besonders  wenn  sich  auch  die  Knochenspalte  sekundär 
geschlossen  hat  oder  die  Säcke  zwischen  zwei  Wirbelbogen  oder  durch 
Intervertebrallöcher  zum  Vorschein  kommen.  Ich  bin  mit  Borst  der 
Meinung,  daß  manche  Cysten  an  der  ventralen  und  dorsalen  Fläche 
der  Kreuzbeingegend  als  abgeschlossene  Meningocelensäcke  aufzufassen 
sind.  Borst  hat  einen  hierher  gehörigen  Fall  beobachtet  bei  einem 
jährigen  Kinde,  Avelches  Avegen  Meningocele  sacralis  operiert  Avorden 
war.  Hier  fand  sich  vor  dem  rudimentären  Kreuzbein  eine  viel- 
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kanimerige  Cyste  (Meningocele),  bei  welcher  der  Zusammenhang  mit 
der  Dura  undeutlich  geworden  war. 

Die  in  der  Spina  bifida  cystica  befindliche  Flüssig- 
keit ist  mit  der  Cerebrospinalüüssigkeit  identisch,  d.  h.  sie  ist  wasser- 
klar, von  salzigem  Geschmack,  wenig  eiweißhaltig  und  von  geringem 
spezifischen  Gewicht  (1005 — 1008). 

Verschiedene  Analysen  der  Flüssigkeit  zweier  Fälle  von  Spina 
bifida  cystica  ergaben  nach  March  and: 


986,88  bis  989,80  Wasser, 


10,20 

0,55 

2,0 

7,20 

0,45 


und  in  der 
findet  man 
durch  ent- 

c e r e b r 0- 


13,28  feste  Stoffe,  und  zwar 
2,46  Albumin, 

2,83  Extraktstoflfe, 

8,21  lösliche  Salze, 

„ 1,15  unlösliche  Salze. 

Die  Analysen  verschiedener  Cerebrospinalflüssigkeiten  von  C.  Schmidt, 
Hoppe- Seyler  u.  a.  ergaben  980 — 989,5  Wasser  und  10,5 — 20  feste 
Substanz.  Der  von  Schmidt  betonte,  für  Cerebrospinalflüssigkeit  an- 
geblich charakteristische  hohe  Kalium gehalt  ist  nach  Hoppe- 
Seyler  nur  dann  vorhanden,  wenn  die  Flüssigkeiten  der  Leiche  ent- 
nommen sind.  Zucker  ist  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
Flüssigkeit  der  Spina  bifida  nicht  vorhanden,  wohl  aber 
Zucker,  wenn  die  Flüssigkeit  infolge  einer  Punktion  oder 
zündliche  Erscheinungen  verändert  worden  ist. 

Ob  der  hydrostatische  Druck  des  Liquor 
spinalis  bei  Spina  bifida  cystica  vermehrt  ist  oder  nicht, 
darüber  sind  die  Ansichten  geteilt,  Quincke  konnte  in  einigen 
Fällen  eine  Steigerung  desselben  nachweisen.  v.  Bergmann  hat  den 
Druck  in  einer  Spina  bifida  cystica  (Meningocele)  bei  einem  jährigen 
Kinde  mittels  eines  besonderen  Troikarts  gemessen,  welcher  mit  dem 
Manometer  eines  Kymographion  verbunden  war.  Die  Kurven  zeigten 
wie  am  Gehirn  respiratorische  und  pulsatorische  Erhebungen.  Der 
durchschnittliche  Druck  betrug  in  der  Ruhe  15  mm  Hg,  beim  Schreien 
20  mm  Hg  (=  200 — 300  mm  Wasser),  bei  Druck  auf  die  große  Fon- 
tanelle stieg  er  sofort  auf  26 — 30  mm,  bei  Tieflagerung  des  Kopfes 

und  Erhebung  der  Beine  fiel  der  Druck  in  der  Spina  bifida  auf  10  bis 
12  mm  Hsf. 

• seiten  sind  die  Geschwülste  bei  Spina  bifida  so  groß,  daß  sie 

ein  Geburtshindernis  bilden.  Die  größten  Tumoren  beobachtet  man  bei 

mit  Geschwülsten  kombinierten  Wirbelspalten  (s.  Fig.  121—129 

, n39).  Wie  wir  später  sehen  werden,  kompliziert  sich  die  Spina 

1 c a cystica  und  aperta  zuweilen  mit  den  verschiedensten  Geschwülsten, 

Sie  sine  voiwiegend  gutartiger  Natur,  zinveilen  aber  maligne  Bildungen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  mit  Spina  bifida  gleichzeitig  vor- 

'omniencen  teiatoiden  Mischgeschwülste.  Den  Uebergang  zu  den 

i„en  IC  en  eschwülsten  bilden  gleichsam  die  S.  507  erwähnten  Cysteii- 

ot ei  cystischen  Lymphangiome,  welche  aus  yielkammerigen 

können.  Von  besonderem  Interesse  ist  ferner 

mH  "^^'stica  mit  Hy drocephalus  und 

ziirürkkn” Jgen  M i ß ]> i 1 fl u n ge n , auf  Avelche  wir  ebenfalls  später 
^uiuckkonimen  werden.  ^ 

uei  Regel  nehmen  die  Geschwulstsäcke  der  Sjiina  bifida  cystica 
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bald  schneller,  bald  langsamer  zu.  Zuweilen  aber  bleiben  die  Ge- 
schwülste dauernd  klein,  wie  z.  B.  in  Fig.  112,  ja  es  kann  mehr 
oder  weniger  eine  Spontanheilung  eintreten,  besonders  dann,  wenn 
die  nicht  zu  große  Geschwulst  von  Cutis  und 
Unterhautfettgewebe  bedeckt  ist  und  mit 
dem  Wirbelkanal  nur  durch  eine  enge  Oeff- 
nung  kommuniziert.  In  solchen  Fällen  findet 
man  in  der  Lendenkreuzbeingegend  kleinere, 
derbe,  nicht  deutlich  cystische  Geschwülste 
oder  polypöse,  lipomartige  Anhängsel,  welche 
nicht  deutlich  mit  dem  Spinalkanal  Zusam- 
menhängen, oder  man  sieht  sogar  eine  fast 
glatte  Hautdecke  über  der  kaum  nachweis- 
baren Knochenspalte.  Diese  Fälle  bilden  die 
Uebergänge  zur  Spina  bifida  occulta. 

Bei  der  Spina  bifida  occulta  fehlt 
ein  äußerlich  sichtbarer  Geschwulstsack,  die 
Knochenlücke  ist  meist  gering  und  von  außen 
oft  wenig  nachweisbar,  das  untere  Ende  des 
Rückenmarks  reicht  sehr  weit  nach  abwärts 
und  ist  gewöhnlich  im  Sakralkanal  innig  mit 
Fettgewebe,  Bindegewebe  und  Muskulatur 
zu  einer  geschwulstartigen  Masse  verbunden 
(s.  das  Nähere  in  § 90  S.  517  If.). 

Houel  hat  1878  eine  Spina  bifida 
cystica  sacrolumbalis  mit  gleichzeitiger 
Exostose  des  Wirbelkanals  beschrieben,  und  er  hält  die  Exostose  für 
die  Ursache  der  Spina  bifida,  weil  sie  die  Vereinigung  der  Wirbelbogen 
verhindert  habe.  Durch  die  Exostose  war  wie  bei  Rachischisis 
das  Rückenmark  in  der  Ausdehnung  von  2 cm  in  zwei  Teile  gespalten. 

Das  betreffende  Präparat  findet  sich  in  der  Sammlung  von  Amiens. 
Der  Tumor  von  etwa  Eigröße  sitzt  dem  Ende  der  Wirbelsäule  und  dem 
Anfang  des  Kreuzbeins  auf,  er  kommuniziert  durch  eine  1 V2  cm  lange  und 
! 1 cm  breite  Oeffnung  mit  dem  Wirbelkanal.  In  letzterem  findet  sich  aus- 
I gehend  von  der  Oberfläche  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  und  von  der  Zwischen- 
I wirbelscheibe  derselben  eine  spitze,  dreieckige,  knorpelige  Exostose  von 
12  mm  Höhe  und  11  mm  Durchmesser  an  der  Basis.  Dieselbe  ragt  mit 
ihrer  Spitze  in  die  Oeffnung  der  Wirbelbogen  resp.  in  den  Cystensack 
hinein  und  trennt  das  Rückenmark  in  der  Länge  von  2 cm  in 
zwei  Teile,  welche  sich  unterhalb  der  Geschwulst  wieder 
j vereinigen. 

i 

87.  Myelocele  und  Myelomeningocele  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  M.  lumbosacralis  und  sacralis.  — Wie 
wir  schon  erwähnten,  ist  die  Myelocele  und  besonders  die  Myelo- 
nieningocele  lumbosacralis,  d.  h.  die  Kombination  der  Myelo- 
cele und  Meningocele  in  der  Lendenkreuzbeingegend,  die  bei  weitem 
häufigste  Form  der  Spina  bifida  cystica.  Der  })atho logisch- ana- 
tomische Befund  der  Myelomeningocele  lumbosacralis  ist 
j nach  Marchand  folgender.  Gewöhnlich  findet  man,  z.  B.  beim  Neu- 
I geborenen,  genau  in  der  Mittellinie  der  unteren  Lenden-  und  oberen 
I Kreuzbeinwirbel  — zuweilen  etwas  höher  oder  tiefer  — eine  meist 


Fig.  112. 


Kleine  Spina  bifida  sacralis  bei 
einem  22jiihrigen  Manne  (nach 
M a r c h a n d). 
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rundliche  Geschwulst  von  verschiedener  Größe,  z.  B.  heim  Neugeborenen 
bald  nur  nußgroß,  bald  aber  von  der  Größe  eines  Taubeneies  oder  kleinen 
Apfels  und  (krüber  (s.  Fig.  110  S.  504  und  Fig.  114  S.  511).  Zuweilen 
nimmt  die  Geschwulst  die  ganze  Sakralgegend  ein.  Die  äußere  Be- 
scbaßenbeit  dieser  fluktuierenden,  mehr  oder  weniger  prallen  Geschwulst 
ist  verschieden,  d.  h.  sie  ist  entweder  von  normaler,  glatter  Haut  bedeckt, 
oder  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt  die  normale  Hautdecke  im 

Bereich  des  konvexen  Teils  der 
113.  Geschwulst,  man  findet  hier  in 

der  Mitte  die  S.  505  erwähnte 
gerötete , gefäßreiche  Area 
medullovasculosa,  diese 
ist  umgehen  von  der  mehr 
narbenähnlichen , weißlichen 
oder  bläulichen , mit  zarter 
Epidermis  überzogenen  Z o n a 
epithelioserosa,  welche 
dann  in  die  Zona  dermatica, 
d.  h.  in  die  eigentliche  angren- 
zende normale  Hautdecke  über- 
geht. Im  Bereich  der  Zona 
dermatica,  also  an  der  Basis 
der  bald  breit,  bald  mehr  ge- 
stielt aufsitzenden  Geschwulst 
fühlt  man  meist  einen  um- 
gebenden harten  Knochenrand, 
d.  h.  die  Seitenteile  des  nicht 
geschlossenen  Wirhelkanals. 
Zuweilen  ist  ein  solcher  Spalt 
im  Knochen  aber  nicht  fühlbar, 
z.  B.  hei  sehr  enger  Kommuni- 
kation der  Spina  bifida  cystica 
mit  dem  Wirbelkanal  oder  hei 
praller  Füllung  der  Geschwulst. 
Wird  im  letzteren  Falle  die 
Geschwulst  aber  durch  Punk- 
tion teilweise  entleert,  dann 
ist  eventuell  die  Knochenspalte 
fühlbar. 

Die  Mißbildung  des 
Knochens  besteht  bei  der 
Spina  bifida  lumbosacralis  in 
einem  Defekt  der  Processus 
der  Wirbelbogen,  so  daß  eine 

Ausdehnung  vorhanden 

1. 


Myelomeiiingocele  lumbo.sacralis  von  hinten  her 
geöffnet.  Die  Dornfortsatze  und  Bogen  der  fünf 
nächst  oberen  Wirbel  sind  fortgenomnien , so  daß 
man  das  Rückenmark  deutlich  sieht.  Der  Sack 
der  Myelomeningocele  lumbosacralis  ist  neben  der 
Mittellinie  der  Länge  nach  aufgeschnitten,  und  die 
beiden  Hälften  sind  zurückgeschlagen.  Das  ver- 
dickte Ende  des  Rückenmarks  ist  bei  A mit  der 
etwas  eingezogenen  Stelle  des  Sackes  verwachsen, 
und  von  hier  aus  steigen  die  Sakral-  und  Lunibal- 
nerven  zurück  in  die  Höhe.  Bei  G ein  Ganglion 
jenseits  der  Austrittsstelle  der  betreffenden  Nerven 
außerhalb  des  Sackes  (nach  R.  Virchow  Ge- 


schwülste  Bd.  I S.  181). 


Teile 


sjimosi  und  der  angrenzenden 

.verschiedener  Ausdehnung  vorhanden  ist  (s.  Fig.  108 
L L ft*  kann  z.  B.  nur  die  beiden  unteren  Lendenwirbel 

betretten,  meist  aber  geht  er  auch  auf  den  oberen  Teil  des  Kreuzbeins 
Uber  oder  endlich  er  betrifit  nur  das  letztere, 
von  Spina  bifida  lumbosacralis  kann 
in  den  normalen  Hiatus  sacralis  und 
reichen. 


In  hochgradigen  Fällen 
die  Knochenspalte  nach  unten  bis 
nach  oben  bis  an  die  Brustwirbel 
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Das  nähere  e r h a 1 1 e n des  Rückenmarks  bei  der  M y e 1 o- 
cele  und  My elomeningocele  ist  nachVirchow  und  Marchand 
folgendes.  Eröffnet  man  den  Geschwulstsack  von  hinten  oder  seitlich, 
oder  macht  man  einen  sagittalen  Durchschnitt,  so  sieht  man  gewöhn- 
lich das  in  Fig.  113  u.  114  abgebildete  Verhalten  des  Rückenmarks 
und  seiner  Nerven.  Man  sieht  das  Rückenmark  aus  dem  oberen  ge- 
schlossenen Teile  der  Wirbelsäule  hervortreten  und  dann  in  die  Wand 
des  Sackes  bogenförmig  übergehen.  Eine  eigentliche  Cauda  ec|uina 
existiert  nicht,  das  Ende  des 

Rückenmarks  spitzt  sich  nicht  Fig-  114. 

zu,  sondern  inseriert  sich  dick 
und  breit  an  der  Innenfläche 
des  Sackes.  Außerdem  erblickt 
man  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche Nerven  wurzeln  teils  an 
der  Innenwand  des  Sackes, 
teils  frei  in  der  Höhle  des- 
selben, sie  scheinen  von  dem 
fixierten  Ende  des  Rückenmarks 
zu  entspringen  und  verlaufen 
sämtlich  rückwärts  nach  oben 
zu  den  höher  gelegenen  Inter- 
vertebrallöchern, indem  sie  die 
Sackwand  durchbohren.  Die 
Spinalganglien  liegen  außer- 
halb des  Sackes.  N ach  v.  R e c k- 
linghausen  ist  nicht  das 
eigentliche  untere  Ende  des 
Rückenmarks  an  der  Sackwand 
adhärent,  sondern  ein  mehr 
oder  Aveniger  größerer  Teil 
der  unteren  Rückenmarkspartie 
oberhalb  des  Filum  terminale. 

Die  Sackwandung  geht 
kontinuierlich  in  die  Dura  mater 
über.  Die  Flüssigkeit  im  Sack 
befindet  sich  gewöhnlich  zwi- 
schen der  Sackwandung  und 
dem  hier  hervortretenden  Teil 
des  Rückenmarks. 

Die  mikroskopische  Besch  aflenheit  d er  Sackwandung 
ist  besonders  von^  H o f m o k 1 , T o u r n e u x , Martin,  Marchand, 
V.  Recklinghausen  u.  a.  genauer  untersucht  worden,  dieselbe  ist 
I natürlich  verschieden  je  nach  der  untersuchten  Stelle  und  je  nach  der 
j Art  der  Spina  bifida.  Im  allgemeinen  ist  nach  v.  Recklinghausen 
1 bezüglich  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Myelomeningocele  daran  fest- 
\ zuhalten,  daß  auf  der  Höhe  des  Tumors  die  Dura  mater  gänzlich  fehlt, 
. hier  liegt  im  Bereich  der  S.  510  erwähnten  Area  medullovasculosa  die 
I nach  außen  gekehrte  Innenfläche  der  Pia  mater  frei  zu  Tage.  Im 
Bereich  der  Area  epithelioserosa  (s.  S.  510)  ist  dann  die  Pia  mater  von 
i einer  zarten  Epidermislage  bedeckt.  Aber  dieses  besonders  durch 


Spina  bitiila  cystiia  (Myelomeningocele)  lumbo- 
sai-ralis  bei  einem  14  Tage  alten  Kinde.  Medialer 
Sagittalschnitt.  natürliche  Größe,  a Medulla  spi- 
nalis,  welche  mit  ihrem  unteren  Ende  in  der  Mitte 
der  cystischen  .AusstiUpnug  bei  b festhaftet.  Die 
Xervenstämme  gehen  in  rückliiufigerEichtung  durch 
den  Sack  zurück,  c Körper  des  fünften  Lenden- 
wirliels  (Promontori\im).  Nach  Marchand. 
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V.  Kecklingliausen  betonte  Verhalten  der  Dura  mater  und  Pia  mater 
ist  nicht  in  allen  Fällen  von  Myelocele  und  Myeloineningocele  vorhanden, 
z.  B.  nicht  in  den  beiden  in  Fig.  113  u.  114  nach  Virchow  und 
Marchand  abgebildeten  Fällen,  ferner  auch  dann  nicht,  wenn  der 
Sack  von  Haut  und  Unterhautfettgewebe  vollständig  bedeckt  ist. 

Bleiben  die  neugeborenen  Kinder  mit  Spina  bifida  cystica  resp. 
mit  Myelocele  und  Myeloineningocele  lumbosacralis  resp.  sacralis  am 
Leben,  dann  erfolgt  gewöhnlich  nach  der  Geburt  eine  allmähliche  Zu- 
nahme der  Geschwulst,  die  Füllung  wird  praller,  und  die  Sackwandung 
verdünnt  sich  entsprechend  immer  mehr.  So  können  die  Geschwülste 
in  den  ersten  Lebensjahren  bis  zu  Kindskopfgröße  und  mehr  aiiAvachsen. 
Nicht  selten  erfolgt  durch  Quetschung  bei  der  Geburt  oder  später  durch 
Ulzeration  resp.  Gangräneszenz  eine  Perforation  der  Geschwulst,  even- 
tuell mit  Tod  durch  eitrige  Meningitis  spinalis.  Zuweilen  bleiben  die 
Geschwülste,  wie  wir  schon  S.  509  hervorgehoben  haben,  dauernd  klein 
(s.  Fig.  112  S.  509),  ja  es  kann  mehr  oder  weniger  eine  Spontan- 
heilung eintreten.  Wir  sahen  S.  509,  daß  diese  Fälle  die  Uebergänge 
zur  Spina  bifida  occulta  (s.  § 90  S.  517  ff. ) bilden. 

§ 88.  My elocy sto cele  und  Myelocj'stomeningocele  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  M.  lumbosacralis  und  sacra- 
lis. — Die  Myelocy  sto  cele,  d.  h.  die  cystische  Erweiterung  des  Zen- 
tralkanales des  Rückenmarks  kommen  nach  v.  Recklinghausen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bei  lateralen  Spalten  der  Wirbelsäule  vor.  Häufig 
sind  gleichzeitig  Defekte  und  Asymmetrien  der  Wirbelkörper  vorhanden, 
so  daß  die  Wirbelsäule  entsprechend  verkürzt  und  verkrümmt  ist;  meist 
ist  im  Bereich  der  Knochenspalte  eine  Skoliokyphose  und  Lordose  vor- 
handen, Das  genauere  Verhalten  der  Wirb  eikör  p er  hat  v.  Reck- 
linghausen in  11  Fällen  untersucht,  die  Zahl  derselben  war  ver- 
mindert, sie  Avaren  teils  sehr  niedrig  und  im  Bereich  der  kyphotischen 
Krümmung  teilweise  miteinander  verwachsen.  An  der  Dorsalseite  der 
Wirbel  im  Bereich  der  Spina  bifida  fand  v.  Recklinghausen  zu- 
weilen eigentümliche  Keilstücke  der  betreffenden  Wirbel  mit  breiterer 
hinterer  Basis. 

Die  Sack  Wandung  der  Myelocystocele  und  Myelocystomeningo- 
cele  l)esteht  in  der  Regel  aus  einer  normalen  Hautdecke  mit  Unter- 
hautfettgeAvebe  und  Fascie,  dann  folgen  die  Aveichen  Häute  des  Rücken- 
marks, Avelche  nach  Marchand  im  Gegensatz  zur  Meningocele  an 
ihier  Innenfläche  mit  Zylinderepithel  ausgekleidet  sind.  Am  inneren 
Umtang  der  Cyste  fand  v.  Recklinghausen  meist  an  der  ventralen, 
seltener  an  der  dorsalen  Fläche  eine  Area  medullovasculosa  als  Rest 
dei  Rückemnarkssubstanz.  Nervenstränge  fehlen  im  Innern  des  Sackes, 
^e  entspringen  nach  Marchand  stets  am  äußeren  Umfang  der  Cyste, 
s bestehen  somit  Avichtige  anatomische  Unterschiede  gegenüber  der 
ye  ocele  uiid  Myeloineningocele.  Da  die  GeschAvulst  resp.  Cvste  von 
noima  ei  Haut  und  4 ascie  bedeckt  ist,  so  ist  anzunehmen,  daß  die 
i-yste  von  innen  herausgewachsen  ist  und  die  äußere  Hautdecke  vor 
sich  lier  geschoben  hat. 

Miipi  sonstigen  Formen  der  Spina  bifida  cystica,  so  kommen 

ocystocelen  und  Myelocystomeningocelen  an  allen  Stellen 
uc'enmaiks  vor,  ganz  besonder^  auch  als  M.  lumbosacralis  und 
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sacralis  im  Bereich  der  Lenden-  und  Kreuzbeinge^end.  Meist  ent- 
wickelt sich  die  Cyste  am  dorsalen  Umfang  des  Rückenmarks  nach 
hinten,  in  selteneren  Fällen  aber  auch  nach  vorn  am  ventralen  Um- 
fang, so  daß  man  mit  Muscatello  zwei  Formen,  eine  M.  dorsal is 
und  ventralis,  unterscheidet,  ln  einem  Falle  vonV'irchow  war  der 
Sack  lateral wärts  vorgestülpt,  das  Rückenmark  ging  am  oberen  und 
unteren  Umfang  der  Cyste  in  den  mit  einer  wässerigen  Flüssigkeit 
erfüllten  Sack  über. 

V.  Recklinghausen  hat,  wie  schon  erwähnt,  11  Fälle  von 
Myelocystocelen  beschrieben,  10  davon  \varen  mit  Bauchblasendarnispalte 
kombiniert. 

Zwischen  Myelocystocelen  und  Myelocelen  kommen  Uebergangs- 
formen  vor  und  zwar  nach  v.  Recklinghausen  und  March  and 
zuweilen  in  der  Weise,  daß  die  Myelocyste  gegenüber  der  Myelocele 
in  den  Hintergrund  tritt.  Hierher  gehören  zwei  Beobachtungen  von 
March  and  und  v.  Recklinghausen. 

Der  Fall,  welchen  v.  Recklinghausen  genauer  untersuchte,  ist 
folgender.  Es  fand  sich  in  der  Lendengegend  eines  23tägigen  Mädchens 
mit  Spaltung  der  Wirbelbögen  vom  2.  Lendenwirbel  nach  abwärts  eine 
apfelgroße,  längliche,  mit  Epidermis  bedeckte,  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Ge- 
schwulst. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  unmittelbar  unter 
der  Epidermis  im  Bereich  der  sehr  verdünnten  Stelle  der  Cystenwand  eine 
spärliche  Lage  eines  lamellar  geschichteten  Bindegewebes  ( Arachnoideal- 
schicht)  vorhanden  war,  nach  innen  davon  fand  sich  ein  dünnes  Lager 
deutlicher  Rückenmarkssubstanz,  welche  an  der  Innenfläche  mit  einer  Schicht 
niedriger  Zylinderepithelien  bedeckt  war. 

Der  analoge  von  M a r c h a n d untersuchte  und  von  Fischer  beschrie- 
bene Fall  ist  folgender.  Es  handelt  sich  um  ein  20  Wochen  altes  Mädchen, 
welches  nach  Jodinjektion  in  die  Geschwulst  gestorben  war.  Auch  hier 
verhielt  sich  das  Rückenmark  ganz  ähnlich  wie  in  dem  eben  erwähnten 
Falle  V.  Recklinghausens.  Der  Lendenteil  des  Rückenmarks  trat  durch 
den  vom  4.  Lendenwirbel  bis  zum  2.  Kreuzbeinwirbel  reichenden  Defekt 
der  Hinterwand  nach  außen  hervor,  und  das  untere  Ende  des  Conus  me- 
dullaris  kehrte  wieder  in  den  Sakralkanal  zurück,  so  daß  eine  Knickung 
oder  Schleifenbildung  bestand.  Der  außerhalb  des  Wirbelkanals  gelegene 
Teil  des  Rückenmarks  war  beträchtlich  geschwollen , in  seiner  Substanz 
sehr  verändert  und  am  hinteren  Umfang  innig  mit  den  äußeren  Weichteilen 
verwachsen , während  seitlich  noch  eine  ziemlich  weite  Höhle  zwischen 
Rückenmai’k  und  Wandung  vorhanden  war.  Der  angeschwollene  Teil  des 
Rückenmarks  enthielt  aber  an  der  Umbiegungsstelle  ebenfalls  eine  glatt- 
wandige,  kaum  kirschgroße  Höhle.  Die  Geschwulst  war  von  normaler  Haut 
und  Unterhautzellgewebe  bedeckt. 

Von  besonderem  Interesse  ist  auch  ein  Fall,  welchen  Virchow  be- 
obachtete: Der  eine  wässerige  Flüssigkeit  enthaltende  und  in  der  Mitte  der 
Dorsalgegend  sitzende  Sack  war  nicht  in  der  Mittellinie,  .sondern  lateral- 
wärts  vorgestülpt,  im  oberen  und  unteren  Umfang  des  Sackes  war  das 
Rückenmark  vorhanden. 

§ 89.  Meningocele  (Hydromeningocele)  lumbosacralis 
et  sacralis.  — Die  vorzugsweise  am  unteren  Ende  der  Wirbelsäule, 
in  der  Lumbosakralregion  sitzende  Meningocele  (Hydromeningocele, 
s.  Fig.  115)  stellt  eine  Vorstülpung  der  Rückenmarksliäute  ohne  Beteili- 
gung des  Rückenmarks  dar,  sie  bildet  mit  meist  wasserklarer  Flüssigkeit 
erfüllte,  fluktuierende  Säcke  von  verschiedener  Größe,  welche  gewöhnlich 

Ti  Um. an  ns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  33 
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mit  normaler  Haut  bedeckt  sind.  Durch  sekundäre  Wucherung  der  Ge- 
webshestandteile,  durch  Geschwülste  u.  s.  w.  kann  das  äußeie  Aussehen 
der  Meningocele  sehr  verändert  werden.  Die  umgebenden  Weichteile 
werden  durch  die  sieb  immer  mehr  vorstülpenden  Säcke  entsprechend 
zur  Seite  geschoben.  Bei  praller  Füllung  der  Säcke  ist  die  Haut  oft 
stark  gespannt,  so  daß  der  Sack  spontan  oder  nach  Traumen  odei  nach 
Gangrän  der  Haut  bersten  kann.  Der  Sack  dei  Meningocele  tiitt  nui 
selten  in  der  Mittellinie  der  Wirbelsäule  oder  des  Kreuzbeins  hervor, 
sondern  meist  seitlich,  in  seltenen  Fällen  auch  nach  vorn  (Menin- 
gocele anterior,  s.  Fig.  116 
115  S.  516).  Der  vorgestülpte  Sack  steht 

gewöhnlich  durch  eine  verschieden 
weite  Oeffnung  in  der  Wirbelsäule 
oder  im  Kreuzbein  mit  dem  Wirbel- 
resp.  Sakralkanal  in  offener  Verbin- 
dung (s.  Fig.  109  S.  502),  zuweilen 
aber  fehlt  die  Spaltbildung  im 
Knochen,  so  daß  also  keine  eigent- 
liche Spina  bifida  vorhanden  ist. 

Das  Verhalten  der  Kno- 
chenspalte, des  Knochende- 
fektes ist  verschieden.  Entweder 
tritt  die  Meningocele  zwischen 
zwei  Wirbelbogen  nach  außen  oder 
im  Bereich  der  hinteren  oder  vor- 
deren Intervertebrallöcher,  oder  end- 
lich an  der  Austrittsstelle  der  Me- 
ningocele ist  ein  Defekt  einer  oder 
mehrerer  Bogen  der  Lenden-  oder 
Kreuzbeinwirbel  vorhanden.  Ferner 
kommt  es  vor,  daß  der  Meningo- 
celensack  direkt  aus  dem  Hiatus  sa- 
cralis sich  vorstülpt.  Auch  an  den 
Wirbelkörpern  kommen  Abnormi- 
täten vor,  sie  können  in  der  Mitte 
gespalten  sein  (Rachischisis  an- 
terior), oder  Teile  der  Wirbel- 
körper fehlen  vollständig. 

Die  Größe  der  Cysten  ist  bei 
der  Meningocele  meist  beträchtlicher 
als  bei  den  anderen,  bis  jetzt  be- 
sprochenen Formen  der  Spina  bifida 
cystica,  zum  feil  wohl  deshalb,  weil  die  betreffenden  Individuen  länger 
bleiben.  Daher  erklärt  es  sich,  daß  anfangs  kleine  Cysten 
a nnihheh  die  Größe  eines  Kinds-  oder  Mannskopfes  erreichen. 

as  das  \ or kommen  der,  Avie  gesagt,  besonders  in  der  Lenden- 
vreuzbeingegend  sitzenden  Meningocele  betrifft,,  so  hat  man  ihre  Häufig- 
^jy®^  ®^i^schieden  übertrieben,  wie  besonders  auch  March  and, 
■ ^ßscott  lleAvett,  Bayer,  Muscatello  u.  a.  I)etonen. 
ai  u 1 ,uid  unter  181  Fällen  von  Spina  bifida  cystica  nur  24  Me- 
nmgocelen  und  Prescott  He  wett  unter  20  Fällen  nur  1. 


Spina  bifida  sacralis  (Meningocele  sacralis) 
bei  einem  2 3^  Jahre  alten  Knaben. 


XIV.  Kapitel.  Spina  bifida  lumbosacralis  et  sacralis. 


515 


Die  genauere  anato mische  Beschaffenheit  der  Cysten 
der  Meningocele  spinalis,  besonders  der  M.  lunibosacralis  und  sacralis, 
ist  nach  Marchand  folgende.  Ihre  InnenHäche  ist  in  der  Regel  glatt, 
spiegelnd,  sie  kommunizieren  meist  durch  eine  enge  Oeffnung  mit  dem 
subduralen  Raum.  Die  Dura  mater  geht  in  die  AA’and  des  Sackes  über, 
sie  ist  meist  verdickt,  aber  weich  und  nach  außen  mit  den  äußeren  Be- 
deckungen fest  vereinigt.  Eine  besondere  Arachnoidealschicht  läßt  sich 
in  der  Regel  nicht  nachweisen.  Durch  die  Kommunikationsöfliiung  treten 
einzelne  oder  mehrere  Nerven,  welche  entweder  in  der  Wandung  des 
Sackes  weiter  verlaufen,  oder  sie  ziehen  frei  durch  die  Höhle  der  Cyste 
und  biegen  hier  zuweilen  schlingenförmig  um  (Cruveilhier,  Krön  er, 
Marchand),  ähnlich  wie  wir  es  schon  S.  510 — 511  bei  der  Mvelo- 
meningocele  beschrieben  haben.  Das  letztere  beobachtet  man  beson- 
ders dann,  wenn  die  Kominunikationsöffiiung  einem  Intervertebralloch 
entspricht.  Tritt  dagegen  die  Meningocele  durch  den  Hiatus  sacralis 
des  Kreuzbeins  nach  außen,  dann  })flegt  das  Filum  terminale  des  Rücken- 
marks in  den  Sack  überzugehen  (L.  Fleisch  mann).  Zuweilen  sind 
die  Cysten  infolge  von  Bildung  abgeschnürter  Hohlen  mehrkammerig. 
Meningocelen  können,  wie  wir  schon  früher  angedeutet  haben,  beson- 
ders mit  Myelocystocelen  verwechselt  werden,  ja  ihre  Unterscheidung 
kann  schwierig  sein.  In  solchen  Fällen  ist  nach  v.  Recklinghausen 
das  Vorhandensein  von  Zylinderepithel  an  der  Innenfläche  der  (’yste 
entscheidend  für  Myelocystocele. 

Für  uns  sind  die  rein  sakralen  Meningocelen  von  besonderem 
Interesse,  bei  diesen  ist  auch  das  Verhalten  der  Wirbelsäule  bez.  des 
Kreuzbeins  und  vor  allem  die  verschiedene  Art  der  Beteiligung  des 
Kreuzbeins  an  der  Mißbildung  bemerkenswert,  daher  mögen  hier  einige 
' Fälle  kurz  hervorgehoben  werden. 

t 

[ Ungewöhnlich  große  Meningocelen  der  Sakralgegend  bei  ITjälirigen 

Mädchen,  welche  spontan  oder  nach  einem  Stoß  platzten  und  zum  Tode 
führten,  beobachteten  Budgen,  Velpeau  und  Cruveilhier.  Virchow 
und  Förster  sahen  eine  Meningocele  der  Kreuzbeingegend  von  G2  cm  Um- 
fang bei  einem  23jährigen  weiblichen  Individuum , welches  nach  mehr- 
fachen Punktionen  der  Geschwulst  an  eitriger  Meningitis  starb.  Der  Sack 
kommunizierte  durch  einen  engen  dickwandigen  Kanal  mit  dem  Sakral- 
kanal, die  Bogen  des  Kreuzbeins,  mit  Ausnahme  des  ei’sten,  fehlten,  ebenso 
die  rechten  Hälften  der  Körper  des  3.,  4.  und  5.  Kreuzbeinwirbels;  das 
Steißbein  war  mit  der  Spitze  nach  rechts  verbogen  und  verschloß  so  zum 
Teil  die  Oeffnung,  aus  welcher  der  Sack  der  Meningocele  nach  außen  her- 
' vortrat.  Auch  in  diesem  Falle  glaubte  man  anfangs,  wie  in  sonstigen 
Fällen,  daß  es  sich  um  eine  Blasenhernie  (Hernia  vesicae  ischiadica)  handle. 
1 Ein  sehr  interessanter  Fall  von  Meningocele  sacralis  anterior 

1 wui-de  von  Marchand  (nebst  Krankengeschichte  von  Kroner)  beschrie- 
ben (s.  Fig.  IIG).  Ein  20jähriges  Mädchen  mit  angeborenem  rechtsseitigen 
Pes  varus  klagte  nach  einem  Falle  über  ziehende  Schmerzen  und  bemerkte 
seitdem  eine  allmählich  zunehmende  Geschwulst  im  Leibe , auch  stellten 
sich  Kopfschmerzen,  Uebelkeit  und  Brechneigung  ein.  S])iegelberg  kon- 
statierte bei  der  Untersuchung  in  der  gynäkologischen  Anstalt  in  Breslau 
eine  umfangreiche  cystische  Geschwulst  im  kleinen  Becken,  durch  welche 
der  Uterus  in  die  Höhe  gehoben  wurde,  und  vermutete  daher  eine  Cyste 
des  Ligamentum  latum.  Durch  eine  Punktion  von  der  Scheide  aus  werden 
3000  ccm  wasserklarer,  dünner  Flüssigkeit  entleert,  welche  1,007  spezifi- 
sches Gewicht  hatte,  fast  frei  von  Eiweiß  war  und  bei  der  mikroskopischen 
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Fig.  116. 


Untersuchung  nur  spärliche,  platte  Epithelzellen  erkennen  ließ.  Da  die 
Cyste  sich  nach  kurzer  Zeit  wieder  füllte,  wurde  die  PunktionsöfFnung  er- 
weitert und  drainiert;  Tod  sehr  bald  unter  meningitischen  Erscheinungen. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  das  ganze  kleine  Becken  einnehmende,  etwa 
zweifaustgroße  cystische  Geschwulst,  durch  welche  der  zweihörnige  Uterus 
nach  aufwärts  gedrängt  war.  Die  mit  Blut  erfüllte  03^ste  war  im  Bereich 
der  Ivreuzbeinaushöhlung  fest  verwachsen,  und  hier  fand  sich  ein  enger 
Kanal,  welcher  ziemlich  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  ersten  Kreuzbein- 
wirbels schräg  nach  aufwärts  in  den  Spinalkanal  führte  und  direkt  in  die 

Höhle  der  Dura  mater  überging. 
Die  Auskleidung  des  Kanals  und  die 
Wand  der  Cyste  erwiesen  sich  als 
direkte  Foj'tsetzung  der  Dura  mater, 
das  Rückenmark  reichte  ungewöhn- 
lich weit  nach  abwärts  und  war 
an  seinem  unteren  Ende  gespalten. 
In  der  Wand  des  Kanals  verlief 
ein  Nervenstamm,  welcher  sich  noch 
eine  Strecke  weit  in  die  C3’’ste  fort- 
setzte, sodann  aber  nach  außen  trat. 
Es  fand  sich  außerdem  eine  eitrige 
Meningitis,  welche  sich  vom  Rücken- 
mark nach  aufwärts  bis  in  die 
Schädelhöhle  fortsetzte.  An  dem 
mazerierten  Becken  waren  sämtliche 
Wirbelbögen  intakt,  dagegen  war 
der  Kör])er  des  ersten  Sakralwirbels 
in  der  Mitte  gespalten  , die  beiden 
Hälften  waren  durch  Bandmasse 
vereinigt;  von  dem  Körper  des 
zweiten  Sakralwirbels  fehlte  die 
rechte  Hälfte  und  der  hierdurch 
entstandene  Defekt  war  mit  dem 
ersten  vorderen  Sakralloch  ver- 
einigt (s.  Fig.  116).  Das  rechte 
Bein  war  atrophisch,  der  Fuß  ver- 
kürzt und  in  hochgradiger  Klump- 
fußstellung. 

Aehnliche Fälle  von  Meningo- 

P n m 1 cele  sacralis  an terio  r haben 

Bryant,  G.lhoinas,  Hugenberger,  Einmet,  Hofmokl,New- 
He  wett  (W.  Koch),  Löhlein  u.  a.  beschrieben. 

-i' ^ ^^ö^^^^^tete  Fall  von  Meningocele  sacralis  anterior, 

13  n § ‘^i^hzeitige  Schwangerschaft  kompliziert  war,  ist  nach  dem 

Jaliresbericht  1858,  IV,  p.  25,  folgender:  Eine 
Hnn  tuner  in  ihrer  Größe  zu  verschiedenen  Zeiten  wechseln- 

keitei/  wurde  Schwanger  und  gebar  unter  großen  Schwierig- 

e?n?vordme  S trat 

Rückenmarksäutem^'^'^''  “ Kreuzbeins,  gebildet  von  den 

in  die  von  Hofmokl  ragte  der  Sack  der  Meningocele  anterior 

Recken  vor  ” Sakralkanal  kommunizierende  Sack  in  das  kleine 

lu  dem  lalle  Lohleins  bildete  der  große  mit  dem  Sakralkanal  zu- 


S-— . 


ur-'' 


^9' 

Meningocele  sacralis  anterior  mit  llhachischisis 
anterior,  der  natürlichen  Größe.  Sa.gittal- 
schnitt,  des  iieckens.  c Cyste,  r Klickt  umark, 
0 Ovarium,  u Uterus,  v Blase,  nr  Urethra 
s Symphyse,  vg  Vagina,  a Anus,  v.3  Vcrtel.ra 
lumhahs  111  (nach  Marchand). 
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sammenhängende  Sack  einer  Meningocele  sacralis  anterior  ein  schweres 
Geburtshiudernis,  Schließlich  erfolgte  trotz  der  nach  mehrfacher  Punktion 
eingetretenen  Eiterung  des  Sackes  Heilung. 

Der  von  March  and  erwähnte  Fall  von  G.  Thomas  betrifft  eine 
19jährige  Frau,  bei  welcher  nach  vaginaler  Aspiration  von  8 Unzen  heller, 
eiweißfreier  Flüssigkeit  aus  einer  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  festhaftenden 
Cyste  heftiger  Kopfschmerz  und  Fieber  eintrat.  Nach  (>  Monaten  Inzision 
der  Cyste  und  Vernähung  mit  der  Vagina,  nach  2G  Stunden  Tetanus  und 
bald  darauf  Tod. 

In  einem  angeblich  dui*ch  Urämie  tödlich  geendigten  Falle  von  Emmet 
fand  sich  eine  das  Becken  vollständig  ausfüllende  Cyste,  welche  mit  dem 
Spinalkanal  in  offener  Vei’bindung  stand,  an  der  Innenfläche  des  Sackes 
war  ein  Netz  von  Nerven  sichtbar;  die  drei  unteren  Wirbel  des  Kreuzbeins 
waren  auf  der  rechten  Seite  defekt. 

Bezüglich  der  nach  Kontusionen  der  Kreuzbeinlendengegend  vor- 
koininenden  sog.  Meningocele  s p i n a 1 i s s p u r i a t r a u in  a t i c a ver- 
weise ich  auf  § 31  S.  147  — 151.  Wir  haben  dort  gesehen,  daß  die  obige 
Bezeichnung  für  die  größte  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  richtig  ist,  daß 
es  sich  vielmehr  gewöhnlich  um  subkutane  Lymphextravasate  handelt. 


Fig.  117. 


r? 


i?  90.  Spina  bifida  occulta.  — Bei  der  sog.  Spina  bifida 
occulta,  deren  genaue  Kenntnis  wir  vor  allem  v.  Recklinghausen 
verdanken,  ist  äußerlich  weder  eine  deutliche  Wirbelspalte,  noch  eine 
cystische  Geschwulst  bemerkbar.  Die  Mißbildung  kommt  in  der  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Sakral- 
oder Lumbosakralregion  vor,  und 
man  findet  dann  hier  ganz  beson- 
ders einen  abnormen  Haarwuchs 
(Trichosis  s.  H ypertrichosis), 
wie  z.  B.  in  den  Beobachtungen  von 
v.  Recklinghausen,  Kellner 
und  Joachimsthal,  Fig.  117, 

118  u.  120.  Zuweilen  ist  die  Haut 
narbenartig  eingezogen , verdickt, 
oder  sie  bildet  einen  kleinen  Haut- 
wulst, einen  polypösen  Hautanhang, 
eine  kleine  Geschwulst,  wie  z.  B. 
in  dem  Falle  von  Joachimsthal 
(s.  Fig.  120). 

Was  den  Sitz  der  Spina 
bifida  occulta  anlangt,  so 
findet  sich  dieselbe,  wie  gesagt, 
fast  stets  in  der  Regio  lumbo- 
sacralis resp.  sacralis.  In  einem  von 
Virchow,  Maass  und  .Toachims- 
thal  beschriebenen  Falle  fand  sich 
die  Spina  bifida  occulta  mit  einem 

27  cm  langen,  dichten,  dunkelblonden  Haarzopf  im  Bereich  des  2.  bis 
5.  Brustwirbels  einer  20jährigen  Dame  (Miß  Bell  Carter  aus  Blue 
Bank,  Kentucky,  U.  St.,  „Dame  mit  der  Pferdemähne").  Ferner  fand 
V.  Recklinghausen  bei  zwei  Föten  neben  einer  Myelocystocele  der 
Lendengegend  und  einer  Bauchblasendarmspalte  je  eine  Spina  bifida 


• y 

j-  ✓ 


\ 

r 


Hypertricliosis  Siicroliimbalis  mit  Spina  bitida 
occulta  sacralis  (nach  F.v.K  e c k 1 i ii  gh  a u s e ii). 
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Fig.  118. 


occulta  der  Brustwirbelsäule.  Auch  der  Fall  von  Reiner  betrifft  eine 
Spina  bifida  occulta  der  Brustwirbelsäule. 

Bei  fj'enauerer  Betastung  findet  man  an  der  Stelle  der  Spina  bifida 
occulta  nieist  in  der  Tiefe  eine  kleine  Lücke  in  einem  oder  in  mehreren 
Wirbelbogen  des  Kreuzbeins  oder  der  Lendenwirbelsäule.  Zuweilen 
sitzt  die  Spalte  im  Bereich  des  Hiatus  sacralis. 

Das  genauere  anatomische  Ver- 
halten ist  bei  der  Spina  bifida  occulta 
folgendes.  In  den  meisten  Fällen  ist  das 
Rückenmark  nach  v.  Recklinghausen, 
Marchand  u.  a,  stark  verlängert,  das 
untere  Ende  desselben  reicht  bis  in  den 
Kreuzbeinkanal  hinab  und  geht  hier  in  Form 
einer  geschwulstartigen  fibro-  oder  myo- 
lipomatösen  Masse  in  die  äußeren  Weich- 
teile über  (s.  Fig.  119  nach  v.  Reckling- 
hausen). In  diesem  fibro-  oder  myo- 
lipomatösen  Gewebe  finden  sich  in  der 
Regel  mehr  oder  weniger  deutlich  erkenn- 
bare Reste  des  Rückenmarksendes  resp.  der 
Cauda  equina.  Besonders  v.  Reckling- 
hausen, Ribbert,  Bohnstedt  u.  a. 
fanden  in  dem  geschwulstartig  veränderten 
Rückenmark  bei  der  Spina  bifida  occulta 
quergestreifte  Muskelfasern  (s.  Fig.  119). 
Die  geschwulstartige  Masse,  welche  zu- 
weilen mit  einer  entsprechenden  Erweite- 
rung des  Spinalkanales  verbunden  ist,  geht 
in  der  Regel  an  der  Stelle  der  oben  er- 
wähnten äußeren  Hauteinziehung  in  Form 
einer  verschieden  breiten  oder  mehr  strang- 
förmigen  Verbindung  in  das  Unterhautzell- 
gewebe und  die  Haut  über.  Die  Cauda  equina 
ist  entweder  gar  nicht  vorhanden  oder  findet 


Trichosis  lumhiUis  mit  Siiina  l)ilida 
oceiilta  bei  einem  I4jilhrip:en  Kmi- 
l)eii  (mich  Kellner). 


Zinveilen  ist  die 
äu Heren  angeborenen 
S.  535—539). 


sich  unterhalb  der  geschwulstartigen  Ver- 
änderung des  Rückenmarks  mehr  oder  we- 
niger ausgebildet  (Fig.  119).  Die  Nerven 
verlaufen  von  dem  verlängerten  Rücken- 
marksende teilweise  in  aufsteigender  Rieh- 
tung  zu  den  entsprechenden  Intervertebral- 
löchern. 

bifida  occulta  mit 


Die  sonstigen  Symptome  bestehen  bei  der  Spina  bifida  oc- 
culta meist  m_  mehr  oder  weniger  erheblichen  Störungen  der  Motilität 
mi  t ensi  iilität  in  einer  oder  in  beiden  unteren  Extremitäten,  weil  die 
eivens  länge  ini  Bereich  der  geschwulstartigen  Degeneration  des 
ucvenmailvs  nicht  intakt  sind.  Besonders  häufig  ist  paralytischer 
p ferner  bestehen  Störungen  der  Blasen-  und  Mast- 

<•11111  iin  V 1011  meist  in  der  Form  der  Incontinentia  urinae  et  alvi  und 
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als  Folgezustände  der  Sensibilitätsverminderung  resj).  der  Anästhesie 
Gewebsnekrosen,  Geschwüre,  z.  B.  in  der  Form  des  sog.  Mal  perforant 
du  pied  11.  s.  w. 

Die  schweren,  auf  zentralen  \ eränderungen  beruhenden  Störungen 
treten  bei  der  Spina  bifida  occulta  meist  erst  später,  zwischen  dem 
9. — 17.  Lebensjahre  auf.  Die  Ursache  hierfür  beruht  wahrscheinlich  in 


Fig.  119. 


Bih'kenmaH; 


ÜieS./f.und S.linke  vordere 
lienrmmrzel  des  3.//.  wtd 
SLendennerven /die  3.u. 

'V.  recurrirend). 


Mtjoli/)om  auf 
denilliirkenni 


Dura  mater  j Dura  mater 


S.Lendeuirirhel 
Conus  medulliwis 

Cauda  cquino 
5.  rechter  Lumbahien 


5.  leridemvirbelboqeri 

Narbige  Eimiehung 
r äusseren  Ham 


Spaltöffmiug  des 
Krruzhein'ranals 


Fibröse  Deckplatte 
(dorsale  tVand des 
h 'rcuzbeiucüjials/ 


Rechtsseitige  Sacralnenrn 


Steissbei/i 


Spina  bifida  sacrali.s  occulta  mit  Myolipom  des  Canalis  sacralis  und  Hyi)ertrichosis  sacro- 
lumbalis  (s.  Fig.  117)  bei  einem  25jiihrigen  Schuhmacher  (nach  v.  Uecklinghausen). 


der  Verwachsung  der  Haut  mit  dem  Rückenmark.  Nach  Katzenstein 
wird  das  mit  den  äußeren  Weichteilen  verbundene  Rückenmark  durch 
den  Zug,  welcher  beim  Körperwachstum  von  der  Haut  ausgeübt  wird, 
immer  mehr  in  die  Länge  gezogen,  so  daß  der  Rückenniarksquer- 
schnitt  entsprechend  gedehnt,  verringert  wird.  Je  größer  das  Körper- 
wachstum, um  so  ungünstiger  ist  nach  Katzenstein  die  Wirkung. 

Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Katzenstein,  welche  die 
Beziehungen  zwischen  Spina  bifida  occulta  und  Meningocele  betrifft. 
In  einem  Falle  hatte  sich  eine  Meningocele  im  fötalen  Leben  spontan 
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entleert;  infolge  von 


entzündlichen  Verwachsungen  sammelte  sich  die 


Flüssigkeit  nicht  wieder  an,  in  dem  leeren  Sack  entstand  aber  eine 
Fettwucherung  ex  vacuo. 

J.  Eröss  fand  bei  einem  neugeborenen  Kinde  eine  kleine,  dünn- 
gestielte Geschwulst  in  der  Mittellinie  der  Wirbelsäule,  welche  nur  aus 
Haut  und  einem  in  derselben  verlaufenden  narbenartigen  Strange  be- 
.stand.  Letzterer  setzte  sich  an  die  Künder  einer  kleinen  Knochenlücke 
im  Bogen  des  4.  Halswirbels.  Eröss  deutet  den  Fall  als  eine  im 
fötalen  Leben  geheilte  Spina  bifida,  ich  halte  es  für  wahr- 
scheinlicher, daß  es  sich  um  eine  Spina  bifida  occultä  gehandelt  hat. 

Zuweilen  ist  die  Spina  bifida  occulta  wie  die  Spina  bifida  cystica 
und  aperta  mit  anderen  Mißbildungen,  Hasenscharte,  kongenitaler  Hüft- 
gelenksluxation, Syndaktylie,  Klumpfuß  etc.,  verbunden. 

Die  Entstehung  der  Spina  bifida  occulta  ist  verschieden 
erklärt  worden.  Virchow  betont  besonders  die  Einwirkung  amnio- 
tischer Stränge  und  Entzündungsprozesse,  v.  Recklinghausen  ein 
Mißverhältnis  zwischen  dem  Wachstum  der  Wirbelsäule  und  des  Rücken- 
marks, so  daß  das  Rückenmark,  wie  es  tatsächlich  der  Fall  ist,  abnorm 
weit  nach  abwärts  reicht.  Ich  möchte  mit  March  and,  Ranke, 
Katzenstein  u.  a.  die  mangelhafte  Trennung  des  Hornblattes  vom 
Medullarrohr  in  erster  Linie  für  die  primäre  Ursache  halten.  Für 
manche  Fälle  dürfte  aber  gewiß  auch  die  v.  R ecklinorhausensche 


Erklärung 


zutreffend  sein  (s.  das  Nähere  in  § 91  S.  524  ff.). 

Bezüglich  der  Entstehung  der  mehr  oder  weniger  kom- 
plizierten Geschwulstbildung  bei  Spina  bifida  occulta  hat 
man  ziemlich  allgemein  die  Ansicht  v.  Recklinghausens  angenommen, 
daß  es  sich  meist  um  geplatzte  Myelomeningocelen  handelt  und  daß 
durch  den  hierbei  stattfindenden  Narbenzug  die  Haut-  und  Muskel- 
platten in  die  Tiefe  gezogen  werden.  Aus  den  von  außen  in  die  Wirbel- 
höhle transponierten  Gewebskeimen  entwickelt  sich  dann  die  fibro- 
lipomyomatöse  Geschwulstmasse.  Der  Tumor  wuchert  häufig  auch  noch 
innerhalb  der  Rückenmarkshäute  weiter,  da  meist  auch  ein  Defekt  der 
Dura  und  eventuell  auch  der  Pia  vorhanden  ist.  Aber  nicht  nur  meso- 
blastische  resp.  mesenchymale  Gewebskeime  Averden  transponiert,  son- 
dern auch  Abkömmlinge  des  Ektoblast,  wie  aus  der  Beobachtung  Amn 
Muscatello  hervorgeht,  Avelcher  ein  Dermoid  und  Cholesteatom  in 
einei  thorakalen  und  lumbosakralen  Wirbels])alte  bei  ein  und  dem- 
selben Individuum  vorfand.  Besonders  Hildebrand  hat  auf  das  Vor- 
kommen von  geschAvulstähnlichen  Anhäufungen  von  Zentralnerven- 
( Gliome)  aufmerksam  gemacht. 

mit  der  bpina  bifida  occulta  so  oft  verbundene  abnorme  Flaar- 
Hypertrichosis  s.  Trichosis,  hat,  Avie  Avir  auch  bei  der 
e Aon  der  SchAvanzbildung  (i;§  94 — 97)  sehen  Averden,  schon  lange 
che  Aufmerksamkeit  besonders  der  Anthropologen  erregt.  Ornstein, 

• Ol  edlem  Bartels  haben  sich  genauer  mit  der 

amoimen  1 ehaarung  der  Kreuzsteißbeingegend  beschäftigt.  Nicht 

vllir'  abnormen  Behaarung  eine  Spina  bifida  occulta 

VC.  b „den  dagegen  ist  bis  jetzt  fast  in  jeden,  Fal  e 

oeen  tn  n tnrvv,.,.,  i 


Substanz 

Die 

bihlung, 

o " 

Lehr 


occulta  abnorme  Behaarumr  konstatiert  worden. 


42  siclieren  Fällen  nur 
E i r mi  s s 0 n , S : 


in  den  v 
ainton  und  -I  oachimsthal 


von  Spina  bifida 
sie  fehlte  unter 
der  Beoliachtungen  von  Bohnstedt, 
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bezüglich  der  Entstehung  der  Hy pertrichosis  bei  der 
Spina  bitida  occulta  hat  man  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt. 
Ornstein  und  Geyl  fassen  dieselbe  als  atavistischen  Prozeß  auf, 
Virchow  als  chronischen  Entzündungsvorgang,  durch  welchen  auch 
die  Störung  der  Knochen-  und  Muskelbildung  bedingt  sei.  v.  Reck- 
linghausen erklärt  die  Hypertrichosis  als  Teilerscheinung  einer  all- 
gemeinen, im  Bereich  der  Spina  bitida  vorhandenen  Hyper})lasie,  durch 
welche  auch  die  exzessive  Bildung  von  Fett-  und  Muskelgewebe  be- 
dingt sei.  Muscatello,  Curtius,  Borst  u.  a.  betonen  bezüglich 
der  Entstehung  der  Hy})ertrichosis  mit  Recht  besonders  nervöse  resp. 
trophoneurotische  Einflüsse.  Muscatello  erinnert  an  das  Vorkom- 
men von  abnormen  Behaarungen  der  Haut  nach  Resektion  von  Nerven 
(Meyer,  Michelson),  Curtius  weist  auf  die  Beziehung  der  Hy})er- 
trichosis  zu  Myelitis  und  Neuritis  hin.  ln  der  Tat  möchte  ich  mit 
Borst,  Muscatello  und  Curtius  annehmen,  daß  es  sich  bei  der 
Hypertrichosis  vor  allem  wohl  um  trophoneurotische  Einflüsse  handelt, 
welche  mit  den  durch  den  Tumor  verursachten  Veränderungen  des 
Rückenmarks  und  den  von  diesem  abgehenden  Nerven  in  Zusammen- 
hang stehen. 

Bezüglich  der  in  der  Literatur  vorliegenden  Fälle  von  Spina  bifida 
occulta  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben. 

Joachimsthal  bat  bis  1895  einschließlich  seiner  5 eigenen  Beobach- 
tungen 38  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt.  Dieselben  sind  mitgeteilt 
von  Virchow  (4  Fälle),  Fischer,  Sonnenburg,  Lücke,  v.  Reckling- 
hausen, Kirmisson,  Brunner,  Ribbert  (4  Fälle),  v.  Bergmann, 
Joachimsthal  (5  Fälle),  .Jones,  Sainton,  Thorburn,  Bland  Sutton 
(2  Fälle),  Taruffi,  Curtius  (2  Fälle),  Schon,  Muscatello  (2  Fälle), 
Saalfeld,  Bohnstedt,  Fürst  und  Rotgans  (2  Fälle).  Hierzu  füge  ich 
noch  die  4 Fälle  von  Katzenstein  (2),  Reiner  und  Kellner,  so  daß 
sich  die  Zahl  der  sicheren  Fälle  auf  42  erhöht.  Ferner  finden  sich  noch 
unter  den  Schwanzbildungen  (s.  §§  94 — 97)  und  den  angeborenen  Sakral- 
tumoren (s.  §§  106 — 109)  mehrere,  allerdings  zum  Teil  zweifelhafte  Fälle.  In 
§ 92  sind  mehrere  Fälle  von  Spina  bifida  occulta  mitgeteilt,  welche  mit 
größeren  äußfei'en  Tumoren  kombiniert  sind. 

Von  den  eben  erwähnten  Fällen  seien  kurz  folgende  herv'orgehoben. 

In  dem  Falle  von  Virchow  (1875)  fand  sich  an  der  Leiche  einer 
24jährigen  Frau  eine  Spina  bifida  occulta  lumbosacralis  mit  ungewöhnlicher 
Behaarung.  An  Stelle  der  Dornfortsätze  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  w’ar 
eine  harte  Membran  vorhanden,  und  nachdem  diese  durchschnitten  war,  lag 
unmittelbar  die  Dura  mater  spinalis  frei.  Auch  die  vier  unteren  Lendenwirbel 
waren  nicht  ganz  geschlossen. 

F.  Fischer  berichtete  1883  über  eine  Spina  bifida  occulta  mit  ab- 
normer Behaarung  der  Lendengegend  bei  einem  9', 2jährigen  Knaben.  Die 
Länge  der  Haare  schwankte  zwischen  5 und  14  cm.  Der  Processus  spinosus 
des  9.  Lendenwirbels  war  nicht  fühlbar,  an  seiner  Stelle  fand  sich  eine 
Grube,  die  Processus  s])inosi  des  2.  und  3.  Lendenwirbels  waren  verkümmert 
und  wichen  nach  links  von  der  Mittellinie  ab.  Auch  zwischen  den  Pro- 
cessus spinosi  des  3.  und  4.  Halswirbels  befand  sich  genau  in  der  Mittel- 
linie ein  Haarschopf  mit  fast  17  cm  langen  Haaren , au  den  Halswirbeln 
selbst  war  aber  nichts  Abnormes  zu  konstatieren. 

In  dem  Falle  von  Sonnenburg  (1884)  lag  die  Spina  bifida  occulta 
im  Bereich  des  2. — 5.  Lendenwirbels  eines  16jährigen  Mädchens,  au  der 
betretfenden  Stelle  war  ein  reichliches  Fettpolster  mit  6 — 8 cm  langen 
schwarzen  Haaren. 
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Lücke  fand  (1885)  bei  einem  9jährigen  Mädchen  mit  kongenitaler  ' 
Hüftgelenksluxation  eine  starke  dunkle  Behaarung  und  eine  kleine  Knochen- 
spalte am  letzten  Lendenwirbel. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  von  F.  Fischer  und  v.  Reckling- 
hausen 1886  beschriebene,  bereits  früher  erwähnte  und  in  Fig.  117  u.  119 
S.  517  u.  519  abgebildete  Fall  einer  Spina  bifida  occulta  sacralis  mit  Hyper- 
trichosis  bei  einem  25jährigen  Manne,  welcher  infolge  eines  neurotischen 
Fußgeschwürs  gestorben  war.  Im  Alter  von  1^2  Jahren  war  angeblich 
ein  Tumor  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins  abgebunden  worden.  Die  Sektion 
ergab,  daß  die  abnorme  Behaarung  (s.  Fig.  117)  genau  über  einer  Spina 
bifida  occulta  sacralis  lag,  an  Stelle  der  Kreuzwirbeldornfortsätze  fand 
sich  eine  fibröse  Deckplatte.  In  dem  teilweise  erweiterten  Rückgratskanal 
war  das  Rückenmark  um  die  Höhe  von  5 Wirbeln  verlängert  und  nach 
hinten  und  seitlich  (besonders  nach  links)  durch  ein  Myofibrolipom  ein- 
gescheidet  (s.  Fig.  119),  welches  sich  nach  oben  und  vorn  deutlich  als 
Tumor  aus  dem  Niveau  des  Rückenmarks  heraushob,  sich  aber  nach  hinten 
und  außen  der  knöchernen  und  häutigen  Wandung  anschmiegte  und  mittels 
eines  besonderen  Stranges  durch  eine  unterhalb  des  Processus  lumbalis  V 
in  der  Deckplatte  gelegene  Lücke  mit  der  Narbe  der  Haut  zusammenhing. 
Die  letztere  lag  inmitten  der  Hypertrichosis  und  stammte  wohl  von  der 
früher  abgebundenen  Geschwulst. 

Aehnlich  wie  dieser  Fall  v.  Recklinghausens  ist  die  von  Ribbert 
mitgeteilte  Beobachtung  einer  Spina  bifida  occulta  lumbosaci'alis.  Auch 
hier  fand  sich  eine  analoge  geschwulstähnliche  Bildung  über  der  Knochen- 
spalte, welche  durch  die  letztere  zum  Rückenmark  zog  und  dieses  ein- 
scheidete. 

C.  Brunner  beschrieb  1887  eine  Spina  bifida  occulta  lumbalis  mit 
abnormer  umschriebener,  zum  Teil  lockiger  Behaarung  bei  einem  30jäh- 
rigen  Manne.  Im  Bereich  der  Hj^pertrichosis  fand  sich  eine  flache  Grube. 
Das  rechte  Bein  war  atrophisch,  der  Patellarsehnenrefiex  fehlte  rechts  fast 
vollständig,  links  war  er  normal ; rechtsseitiger  Pes  varus  mit  Mal  perforant 
und  Anästhesie  der  umgebenden  Haut.  An  dem  nach  Pirogoff  amputieiTen 
Fuße  fand  Klebs  eine  h3’’perplastische  Neuritis  mit  reichlicher  Bildung 
inarkloser  Nervenfasern  von  embrjmnalem  Tj’^pus , von  den  älteren  mark- 
haltigen Nervenelementen  waren  nur  wenige  übrig  geblieben , sie  waren 
gänzlich  degeneriert. 

-Bergmann  stellte  1890  der  Berliner  med.  Gesellschaft  ein 

qjähriges  Mädchen  mit  Spina  bifida  occulta  und  H3M)ei’trichosis  lumbo- 
sacralis vor. 

Joachimsthal  demonstrierte  1891  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft 


ein  sonst  gut  entwickeltes  öjähriges  Mädchen  mit  einer  doppelseitigen  kon- 
genita  en  Hüftgelenksluxation  und  einer  Spina  bifida  occulta  lumbosacralis 
mi  a noimer  Behaarung  und  einer  kaum  kirschgroßen  Geschwulst  unterhalb 
üer  behaarten  Stelle  (s.  Fig.  120).  Im  Bereich  des  3.  und  besonders  des 
4.  benden Wirbelbogens  ist  eine  deutliche  Knochenlücke  zu  fühlen,  die  Pro- 
cessus  spinosi  des  5.  Lendenwirbels  und  der  Kreuzwirbel  sind  nicht  deut- 
^ ßfwas  vorragende,  über  der  Knochenspalte  liegende 

t li  verschwand  bei  der  Vorwärtsbeugung  des  Rumpfes.  Joachims- 

ö • ^unentschieden,  ob  die  Geschwulst  den  Uebergang  zu  einer 

wip  in  d ^ cj'^stica,  darstellt,  oder  ob  eine  ähnliche  lipomatöse  Bildung 
dp«  w f ^ßcklin  ghausenschen  oben  angeführten  Falle  innerhalb 
.Impiyil,  vorhegt.  Ich  möchte  annehmen,  daß  der  Fall  von 

darWpllf  6ni  Analogon  zu  der  Beobachtung  v.  Recklinghausens 

falls  f‘inp  letzteren  Falle  in  der  Kindheit  eben- 
soin soll  ^ sichtbare,  vorragende  Geschwulst  abgebunden  worden 


Fine  Spina 


bifida  occulta  dorsalis  fand  sich  im  Bereich  des  2.  bis 
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Fig.  120. 


Si)in:i  nitida  occiilta  lumbosacvalis  mit  Hy- 
])ertrichosis  und  einem  kleinen  Tumor  bei 
einem  Bjahrigen  Miidchen  mit  doppelseitiger 
angeborener  Hüftgelenksluxation  (nach 
Joachims  thal). 


5.  Brustwirbels  bei  einer  20jährigen  „Dame  mit  der  Pferdemähne“  (Miß 
Bell  Carter  aus  Blue  Bank,  Kentucky,  U.  St.),  sie  wurde  von  Maas  in 
der  Berliner  anthropologischen  Gesellschaft  (1.  c.)  vorgestellt  und  ist  von 
Joachimsthal  in  Virchows  Archiv  Bd.  131  S.  493  abgebildet  und  be- 
schrieben. Im  Bereich  der  Wirbel- 
spalte sitzt  ein  bis  27  cm  langer  dunkel- 
blonder Haarzopf. 

Endlich  hat  Joachimsthal  in 
der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  am  10.  Juni  1895 
über  eine  besondere  Form  der  Spina 
bifida  occulta  lumbosacralis  ohne  Tri- 
chosis  bei  einem  9jährigen  Mädchen 
berichtet.  Der  Fall  unterscheidet  sich 
von  den  sonstigen  Beobachtungen  ein- 
mal durch  die  seitliche  Lage  des 
Knochendefektes,  durch  das  Fehlen 
der  Hypertrichosis,  ferner  durch  die 
Ueberbrückung  der  Wirbelspalte  mit- 
tels einer  Knochenleiste,  wodurch  im 
gewissen  Sinne  nach  Joachimsthal 
eine  Spontanheilung  der  Spina  bifida 
angedeutet  sei. 

Möglicherweise  hat  es  sich  in  die- 
sem Falle  nicht  um  eine  Spina  bifida 
occulta  gehandelt,  sondern  um  eine 
eigenartige  Exostosenbildung,  wie  auch 
Sonnenburg  in  der  Diskussion  her- 
vorgehoben hat. 

Die  Spina  bifida  occulta  lumbosacralis  mit  Hypertrichosis,  welche 
J.  Schou  (Kopenhagen)  1894  beschrieb,  wurde  bei  einem  14jährigen 
Mädchen  mit  Skoliose  seit  dem  7.  Lebensjahre  beobachtet.  Die  Knochen- 
spalte im  5.  Lendenwirbel  und  in  den  obersten  Sakralwirbeln  war  so  groß 
resp.  lang,  daß  sie  drei  Fingerkuppen  aufnahm.  Druck  auf  die  Spalte  war 
schmerzlos. 

Der  in  Fig.  118  S.  518  abgebildete  Fall  von  Spina  bifida  occulta  mit 
Trichosis  sacrolumbalis  von  Kellner  betraf  einen  14jährigen  Knaben,  einen 
Idioten  der  Hamburger  Idiotenanstalt  zu  Alsterdorf.  Der  Umfang  der  be- 
haarten Stelle  betrug  45  cm,  der  Durchmesser  13  cm,  die  Länge  des  Haar- 
zopfes 30  cm.  Die  Haut  der  behaarten  Stelle  ist  wie  in  anderen  Fällen 
normal.  Der  Haarzopf  saß  im  Bereich  des  gespaltenen  4.  und  5.  Lenden- 
wirbels. Aeußerlich  ließ  sich  die  Knochenspalte  nicht  feststellen,  sondern 
nur  durch  Röntgenaufnahme  (A Ibers- Schönberg). 

R.  Sainton  beschrieb  eine  Spina  bifida  occulta  sacralis  bei  einem 
8V2jährigen  Knaben  mit  Incontinentia  ve.sicae  und  großer  Schwäche  der 
unteren  Extremitäten;  die  letzteren  sind  atrophisch,  mit  Fußkontrakturen 
und  partiellen  motorischen  und  sensiblen  Lähmungen  versehen.  In  der 
rechten  seitlichen  Kreuzbein-  resp.  Glutäalgegend  fand  sich  eine  kaum 
sichtbare  Anschwellung  mit  nabelförmiger  Einziehung  und  strangartiger 
Fortsetzung  in  die  Tiefe.  Das  Kreuzbein  endigt  scharfraudig  l'2cm  vom 
After  entfernt,  das  Steißbein  fehlt. 

v.  Recklinghausen  hat  3 Fälle  von  Spina  bifida  occulta  anatomisch 
untersucht,  wo  die  Diagnose  am  Lebenden  unmöglich  war  und  nur  die  ge- 
nauere anatomische  Präparation  das  Vorhandensein  einer  Spina  bifida  oc- 
culta ergab.  * 

Katzenstein  hat  1901  2 Fälle  von  Spina  bifida  occulta  lumbalis 
beschrieben.  In  beiden  Fällen  wurde  Katzenstein  durch  atvpische  se- 
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kundäre  Störungen  auf  das  primäre  Leiden  aufmerksam.  Der  1.  Fall  kam 
zu  ihm  wegen  einer  sclilaffeTi  Lähmung  des  rechten  Beines,  Atrophie^  und 
Auswärtsrotation  desselben  bei  Erhaltung  der  Eeflexe,  weshalb  eine  typische 
Kinderlähmung  ausgeschlossen  werden  konnte.  Im  2.  Falle  bestanden  bei 
einem  17jährigen  Manne  schwere  trophische  und  sensible  Störungen  der 
beiden  unteren  Extremitäten , besonders  links.  \ on  diesen  kongenitalen 
bez.  in  sehr  früher  Jugend  auftretenden  Störungen  trennt  K,  die  bei  Spina 
bifida  occulta  zur  Zeit  des  größten  Körperwachstums  zur  Beobachtung 
kommenden,  z.  B.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Nach  K.  sind  diese  Stö- 
rungen, wie  schon  erwähnt,  bedingt  durch  den  Zug  eines  zwischen  Haut 
und  Kückenmark  befindlichen  Stranges.  K.  hat  seinen  Patienten  durch 
Exstirpation  dieses  Stranges  und  Abpräparieren  desselben  von  der  Dura 
mater  von  seiner  seit  6 Jahren  bestehenden  Incontinentia  urinae  et  alvi 
befreit. 

Der  von  Reiner  1901  beschriebene  interessante  Fall  einer  Spina  bi- 
fida occulta  der  Brustwirbel  betraf  ein  Tjähriges  Mädchen  mit  pi’ogressiver 
Lähmung  der  Beine  und  Blasenstörungen.  Die  Reflexe  waren  gesteigert. 
Die  Diastase  der  doppelt  angelegten  Processus  spinosi  betrug  stellenweise 
4—5  cm.  Um  den  Zustand  zu  bessern,  wurde  die  Ojieration  versucht,  aber 
ohne  Erfolg  (s.  S.  562). 

Die  Diagnose  der  Spina  bifida  occulta  ist  am  Lebenden  nicht 
immer  möglich.  Auf  das  Vorhandensein  einer  Spina  bifida  occulta 
weisen  vor  allem  hin  die  meist  vorhandene  Hypertrichosis  mit  oder 
ohne  äußere  Geschwulstbildung,  mit  oder  ohne  narbenartige  Einziehung 
der  Haut,  die  eventuell  deutlich  nachweisbare  Knochenlücke  im  Bereich 
der  Dornfortsätze  und  Bogen  der  Lenden-  und  Kreuzwirbel  und  vor 
allem  die  sekundären  Störungen  (sensible , motorische  und  tro})hische 
Störungen  an  den  unteren  Extremitäten,  Incontinentia  urinae  et  alvi  etc.). 

Die  Prognose  der  Spina  bifida  occulta  ist  ungünstig  in  jenen 
Fällen,  wo  tro])hische  Störungen,  Geschwüre,  Blasenstörungen  etc.  vor- 
handen sind,  weil  hier,  Avie  Katzenstein  mit  Recht  betont,  stets  die 
Gefahr  einer  Sepsis  droht.  Die  bei  der  Spina  bifida  occulta  vorhan- 
denen sekundären  Störungen  können  durch  die  Behandlung  resp.  Ope- 
ration besonders  dann  nicht  beeinflußt  werden,  Avenn  sie  angeboren 
sind  oder  durch  jahrelang  bestehende  Kückenmarksveränderungen  ver- 
ursacht sind.  Dagegen  können  die  später  auftretenden  Störungen, 
welche  durch  Druck  oder  Zerrung  des  Rückenmarks  infolge  des  Körper- 
Avachstums  bedingt  sind,  durch  Operation  gebessert  Averden.  In  solchen 
lallen  hat  man  durch  die  Operation  beachtensAverte  Erfolge  erzielt 
(Jones,  Maass,  Katzenstein,  s.  das  Nähere  i;  93  S.  562,  Behand- 
lung der  Spina  bifida  occulta). 


Q . Aetiologie  der  verschiedenen  Formen  der 

pina  bifida.  Die  Entstehung  der  Spina  bifida  ist  vielfach 
diskutiert  und  sehr  verschieden  gedeutet  worden.  AVelches  ist  die  pri- 
märe Veränderung,  die  Spaltbilduiig  der  Wirbelsäule  oder  die  An- 
sammlimg  von  Flüssigkeit?  Für  ein  richtiges  Verständnis  der  Aetio- 
ogie  ( ei  Spina  bifida  sind  natürlich  die  entAvickliingsgeschichtlichen 
a sac  len  von  giößter  Bedeutung,  es  dürfte  sich  daher  empfehlen, 
liier  kurz  die  EntAvickluiigsgeschichte  des  Rückeii- 
iiiarks  und  der  Wirbelsäule  vergegenAvärtigen. 

der  des  Zentralnervensystems  und 

Wiibelsaule  lehrt  uns  folgendes.  Nach  Kölliker,  His  u.  a.  bildet 
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die  sog.  i\Iedul larplatte  die  erste  Anlage  des  Zentralnervensystems. 
Diese  lange,  mäßig  breite  Medullarplatte  hängt  seitlich  ununterbi'ochen  mit 
dem  Hornblatte  zusammen,  sie  wandelt  sich  allmählich  in  einen  Halbkreis 
um,  dessen  nach  der  Rückenseite  offene  Rinne  die  Rücken  furche  und 
dessen  Begrenziingsränder  die  Rücken wülste  heißen.  Allmählich  schließt 
sich  die  Rinne  am  Kopf  und  Rumpf,  und  es  entsteht  ein  zusammenhängendes 
Medullarrohr,  welches  in  seinem  hinteren,  d.  h.  unteren  Ende  etwas 
länger  offen  bleibt.  Beim  menschlichen  Embryo  ist  die  Bildung  des  Me- 
dullarrohrs  bereits  in  der  3.  Woche  beendigt,  der  Embryo  besitzt  zu  dieser 
Zeit  eine  Länge  von  2 — 3 mm. 

Das  Mark  besteht  nach  Kölliker,  Bidder,  Kupfer  u.  a.  nach  der 
Schließung  der  Rückenfurche  aus  einem  Kanal,  dessen  Wandungen  von 
ganz  gleichartigen,  radiär  gestellten  Zellen  gebildet  sind.  In  zweiter  Linie 
bildet  sich  in  dieser  Wand  eine  Scheidung  in  zwei  Lagen,  von  denen  die 
äußere  zur  grauen  Substanz  sich  gestaltet,  während  die  innere  als  Aus- 
kleidung des  Zentralkanales  erscheint.  Die  weiße  Substanz  erscheint  später 
als  die  graue  Substanz  und  ist  eine  äußere  Belegung  derselben,  welche 
unzweifelhaft  vorzugsweise  von  den  Zellen  der  grauen  Substanz  geliefert 
wird.  Zuerst  sind  vier  paarig  angeordnete  Stränge  mit  einer  weißen  Kom- 
missur vorhanden. 

Aus  der  weiteren  Entwicklung  des  Markes  resp.  des  Rückenmarkes 
und  der  Wirbelsäule  ist  nun  mit  Rücksicht  auf  unsere  Frage  bezüglich  der 
Entstehung  der  Spina  bifida  folgendes  wichtig:  Während  der  Schließung 
des  Medullarrohres  vereinigt  sich  über  dem  letzteren  auch  das  Hornblatt 
und  dann  wachsen  von  den  Urwirbeln  aus  die  Rückenplatten  zwischen 
Medullarrohr  und  Hornblatt.  Die  Häute  des  Rückenmarks  sind  nach 
A.  Kölliker  Bildungen  der  Urwirbel,  nicht  der  Medullarplatte  oder  des 
oberen  Keimblattes.  Nach  Schluß  der  Rückenplatten  in  der  Mittellinie 
bilden  sich  in  denselben  die  knorpeligen  Anlagen  der  W^i rbel bogen , auch 
die  knorpelige  Anlage  der  Wirbelkörper  ist  bereits  in  sehr  früher  Zeit  bei 
Embryonen  von  1 cm  Länge  erkenn  bar.  Die  Entwicklung  der  Wirbel- 
säule geschieht  in  folgender  Weise.  Der  Bildung  der  Wirbelsäule  und 
des  Skelettes  überhaupt  geht  bekanntlich  die  Entstehung  der  Rücken- 
saite, der  Chorda  dorsalis,  voraus,  eines  nach  Kölliker  zum  Knorpel- 
gewebe gehörigen,  vom  Achsenstrange  und  somit  vom  Ektoderma  abstam- 
menden Gewebstranges.  Die  Chorda  dorsalis  ist  der  Vorläufer  der  Wirbel- 
säule, letztere  ist  zuerst  häutig,  und  zwar  bildet  sich  diese  häutige 
Wirbelsäule,  wie  schon  oben  angedeutet,  aus  den  zu  beiden  Seiten  der 
Chorda  dorsalis  gelegenen  Urwirbeln.  Die  tieferen  und  an  das  Rücken- 
mark angrenzenden  Teile  der  Urwirbel  oder  die  eigentlichen  Urwirbel  können 
in  ihrer  Hauptmasse  nach  A.  Kölliker  zur  Umhüllung  der  Chorda  und  des 
Rückenmarks  verwendet  werden  und  hierbei  in  eine  zusammenhängende 
Masse  verschmelzen,  welche  man  häutige  Wirbelsäule  genannt  hat. 
An  dieser  häutigen  Wirbelsäule  findet  sich  nach  A.  Kölliker  1.  ein  Achsen- 
gebilde in  Form  eines  dicken  ungegliederten  Stranges  als  Vorläufer 
der  Wirbelkörper,  in  seiner  ganzen  Länge  die  Chorda  dorsalis  ent- 
haltend, und  2.  unmittelbar  damit  zusammenhängende  häutige  Ausläufer 
nach  oben,  die  sog.  Membrana  reuniens  superior  oder  die  häutigen  Wirbel- 
bogen, welche  eine  vollständige  Scheide  um  das  Rückenmark  darstellen 
und  nur  da  unterbrochen  sind,  wo  in  der  Gegend  der  späteren  Foramina 
intervertebralia  die  großen  Spinalganglien  liegen. 

Nachdem  die  häutige  Wirbelsäule  eine  kurze  Zeit  bestanden  hat, 
wandelt  sich  dieselbe  in  die  knorpelige  Wirbelsäule  um,  indem 
nunmehr  die  ersten  Anlagen  der  einzelnen  bleibenden  Wirbel  auftreten. 
Diese  Umwandlung  der  gleichmäßigen,  ungegliederten  häutigen  Wirbelsäule 
in  die  knorpelige  geschieht  nach  A.  Kölliker  so,  daß  in  dem  die  Chorda 
dorsalis  umgebenden  Achsengebilde  durch  histologische  Differenzierung  rings 
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um  die  Chorda  herum  Ivnorpelgewebe  auftritt  und  sich  auch  eine  Strecke 
weit  in  die  häutigen  Bogen  hinein  entwickelt.  So  entstehen  wie  aus  einem 
Gusse  zahlreiche  Anlagen  knorpeliger  Wirbelkörper  mit  dazu  gehörigen 
knorpeligen  Wirbelbogen,  welche  anfangs  an  der  Dorsalseite  nicht 
vereinigt  sind,  sondern  das  Bückenmark  in  großer  Breite  un- 
bedeckt lassen.  Der  nicht  zu  den  knorpeligen  Wirbelanlagen  sich  um- 
bildende Teil  der  häutigen  Wirbelsäule  bildet  die  Ligamenta  interverte- 
bralia  und  die  übrigen  Wirbelbäiider. 

Die  Verknorpelung  der  Wirbelsäule  beginnt  beim  Menschen  nach 
A.  Kölliker  im  Anfänge  des  2.  Monats,  und  schon  in  der  6.-7.  Woche 
ist  eine  vollständige  Säule  von  knorpeligen  Körpern  mit  dünnen  häutigen 
Ligamenta  intervertebralia  vorhanden.  Die  Chorda  bleibt  anfangs  noch 
erhalten,  beginnt  jedoch  nun  im  Inneren  der  Wirbelkörper  zu  verkümmern. 
In  den  Wirbelbogen  schreitet  die  Verknorpelung  langsam  weiter.  Im 
3.  Monate  wachsen  die  mit  den  Wirbelkörpern  stets  verbundenen  knorpe- 
ligen Wirbelbogen  weiter  gegen  die  obere  Mittellinie,  jedoch  ist  auch  um 
diese  Zeit  der  Wirbelkanal  in  der  Lumbal-  und  Sakralgegend 
sowie  in  der  Halsgegend  noch  ziemlich  weit  offen,  wäh- 
rend am  Bücken  die  Bogen  der  Dorsalwirbel  schon  zur  Berührung  ge- 
kommen sind. 

Im  4.  Monate  kommt  dann  die  vollkommene  Vereinigung  der  Bogen 
zu  Stande,  und  um  diese  Zeit  ist  der  knorpelige  Wirbel,  dessen  Verknöche- 
rung schon  begonnen  hat,  in  allen  Teilen  vollkommen  ausgebildet,  wie  am 
späteren  knöchernen  Wirbel.  An  den  Steißbein  wirbeln  bilden  sich  die 
Bogenteile  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen.  Die  Sakral- 
und  die  letzten  Steißbeinwirbel  verschmelzen  noch  im  knorpeligen  Zu- 
stande untereinander. 

Das  Bücken  mark  reicht  beim  Embiyo  noch  im  3.  Monate  bis  an 
das  Ende  des  Spinalkanales,  bis  in  die  Gegend  des  Steißbeins,  wo  es- 
kegelförmig  zugespitzt  mit  einer  kleinen  Anschwellung  endigt.  In  der 
letzteren  findet  sich  als  Fortsetzung  des  Zentralkanales  eine  Höhlung.  Ein 
Filum  terminale  ist  noch  nicht  vorhanden.  Später  rückt  dann  das  Bücken- 
rnark  allmählich  mehr  in  die  Höhe,  so  daß  sein  Ende,  der  Conus  medullaris,. 
sich  in  der  Höhe  des  1.  oder  2.  Lendenwirbels  befindet. 


Von  den  zahlreichen  Erklärungen  der  Entstehung  der  Spina  bifida 
seien  besonders  folgende  bervorgehoben. 

Nach  Meckel,  Fleisch  mann  u.  a.  ist  die  Spina  bifida  eine 
Henimungsbildung  infolge  einer  mangelhaften  Bildungsenergie  der 

1 W o o o 

Gewebe. 


Nach  Ruysch,  Rokitansky,  Förster,  Ahlfeld  u.  a.  ist  der 
Knochendefekt  bedingt  durch  Ausdehnung  der  Rückenmarkshäute  durch 
Flüssigkeit  oder  durch  hydropische  Ausdehnung  des  Medullarrohrs 
Q durch  das  Bersten  eines  mit  Flüssigkeit  gefüllten 

Sackes,  wie  es  z.  B.  besonders  auch  bei  der  offenen  Rachischisis  mit 
odei  ohne  Anenkephalie  vorkommt.  Marchand  hält  die  Annahme 
ernes  ])iimären  hydropischen  Zustandes  bei  der  Spina  bifida  auf  Grund 
der  Beobachtungen  besonders  von  Cruveilhier  und  Virchow  für 
sen  zweifelhaft,  obgleich  Rudolphi  Embryonen  init  starker  hydro- 
pischer  Ausdehnung  des  Medullarrohrs  (Hydromyelie)  beschrieben  hat. 
Gali  (lurch  Vorstülpung  eines  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sackes  eine 
eiemigimg  der  betreffenden  Wirbelbogen  verhindert  werden  kann, 
soll  nicht  be.stntten  werden,  aber  Avie  kommt  es  dann  zur  Ver- 
\ .u  isung  ( cs  \ückenniarks,  seiner  Häute  und  seiner  Nerven  mit  den 
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Auch  ist  wohl  zu  bedenken,  daß  die  Menge 
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der  augesainmelten  Flüs.sigkeit  oft  zu  gering  ist,  als  daß  dadurch  eine 
Vereinigung  der  Wirbelbogen  verhindert  werden  könnte.  Mit  liecht 
haben  daher  Cruveilhier,  Virchow,  Ranke,  W.  Koch  u.  a.  zuerst 
betont,  daß  es  sich  wenigstens  in  einem  Teil  der  Fälle  von  Spina  bifida 
vorzugsweise  um  eine  primäre  Verwachsung  des  Rückenmarks  und  der 
Nerven  mit  der  Haut  oder  um  eine  unvollkommene  Trennung  des  Me- 
dullarrohrs  vom  Hornblatt  handelt. 

In  der  neueren  Zeit  ist  die  Aetiologie  der  Spina  bifida  besonders 
durch  die  entwicklungsgeschichtlichen  Studien  und  durch  genauere 
Untersuchungen  von  frühen  Stadien  unserer  Mißbildung  gefördert 
worden.  Hier  verdienen  vor  allem  die  Untersuchungen  von  Dareste, 
Tourneux,  Martin,  Lebedeff,  v.  Recklinghausen,  Ranke, 
Marchand,  W.  Koch,  Hofmokl,  Hildebrand  u.  a.  Erwähnung. 
Hildebrand  hat  27  Präparate  von  Spina  bifida  eingehend  unter- 
sucht. Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  ferner  die  experimentellen 
Untersuchungen  von  Oellacher,  Richter,  0.  Hertwig  und  KoH- 
mann. 

Nach  Tourneux,  Martin  und  W.  Koch  handelt  es  sich  bei  der 
Spina  bifida  um  eine  mangelhafte  oder  unvollständige  Trennung  der 
Medullarplatte  vom  Hornblatt  infolge  einer  Bildungshemmung  der 
Rückenplatten.  Nach  Dareste  ist  die  Spina  bifida  im  wesentlichen 
durch  eine  Hemmungsbil.dung  der  Rückenplatten  infolge  eines  beson- 
deren Zustandes  des  Zentralnervensystems  bedingt. 

Das  Londoner  Komitee  kam  zu  dem  Schluß,  daß  es  sich  am 
Avahrscheinlichsten  bei  der  Spina  bifida  um  einen  primären  Bildungs- 
defekt derjenigen  Teile  der  Mesoblasten  handle,  welche  den  Wirbel- 
kanal bilden. 

V.  Recklinghausen  und  nach  ihm  Muscatello,  P.  Bocken- 
heimer  u.  a.  betonen  besonders  die  Aplasie  der  Wirbelsäule  in- 
folge eines  W^achstumsmangels  der  mesoblastischen  Gebilde 
! (Membrana  reuniens  superior  bez.  Haut-  und  Muskelplatten). 

Diese  lokale  Aplasie  des  Mesoderms  ist  nach  v.  Recklinghausen 
' als  Bildungsmangel  schon  in  der  Zeit  der  ersten  Embryonalanlage,  des 
Blastoderms,  aufzufassen;  entweder  erreichen  die  symmetrischen  Hälften 
nicht  den  Anschluß  aneinander,  oder  sie  enthalten  Mängel,  welche  ihre 
W^achstumsenergie  herabsetzen.  Auf  diese  Weise  entstehen  nach 
V.  Recklinghausen  Spaltungen  der  ursprünglich  einfachen  Embryonal- 
anlage. Kommt  die  mediane  Vereinigung  der  bilateralen  Anlage  der 
Wirbelsäule  nicht  zu  stände,  so  entsteht  nach  v.  Recklinghausen 
in  den  höheren  Graden  die  Rachischisis  mit  flach  ausgehreiteter 
Medullarplatte,  in  den  geringeren  Graden  die  Myelom eningocel e,  bei 
welcher  die  Pia  mit  dem  auf  liegenden  Markrest  aus  der  Wirbelrinne 
Avahrscheinlich  durch  einen  Hydrops  emporgehoben  Avird.  Die  Myelo- 
cystocele  und  My  elocystomeningocele  dagegen  wird  nach  v.  Reck- 
linghausen durch  mangelhaftes  Wachstum  der  Wirbelsäule  in  der 
Längsrichtung  A^erursacht,  Avofür  besonders  auch  die  Kleinheit  der 
Wirbelkörper,  das  Fehlen  A'on  Wirbelteilen  oder  ganzer  Wirbel,  soAvie 
sonstige  Bildungsanomalien  der  Wirbel  sprechen.  Das  normal  Avach- 
sende  und  zum  Rohr  geschlossene  Rückenmark  Avird  nach  v.  Reck- 
linghausen in  der  zu  kurzen  Wirbelsäule  zu  lang,  es  verbiegt  sich, 
i|  und  an  der  Stelle  der  größten  Knickung  entsteht  eine  partielle  Aus- 
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Sackung  des  Meclullarrohrs  durch  die  vorhandene  Wirhelspalte  infolge 
von  Wirbelbogen  defekten. 

Diese  Entstehungsweise  der  S])ina  bifida  im  Sinne  v.  Reckling- 
hausens hat  vielen  13eifall  gefunden. 

Besonders  Muscatello,  Bocken  heim  er  u.  a.  schließen  .sich  be- 
züglich der  Entstehung  der  Spina  bifida  im  wesentlichen  der  Ansicht 
V.  Recklinghausens  an. 

Die  Myelocele  ist  nach  Bockenheimer  eine  Entwicklungs- 
hemmung, deren  geschwulstartige  Vorwölbung  dadurch  zu  stände  kommt, 
daß  auf  der  ventralen  Seite  des  Rückenmarks  ein  Hj^drops  entsteht, 
welcher  das  Rückenmark  aus  dem  Wirbelkanal  hervordrängt.  Die  auf 
der  Kuppe  der  Geschwulst  sitzende  Zona  medullovasculosa  stellt  die 
Reste  des  gespaltenen  Rückenmarks  dar,  welches  stark  gedehnt,  de- 
generiert und  durch  intra-  wie  extrauterine  Prozesse  vernichtet  wor- 
den  ist. 

Die  My elocystocele  ist  nach  Bockenheimer  ebenfalls  eine 
Bildungshemmung,  aber  später  entstanden  als  die  Myelocele,  d.  h.  nach 
der  3.  Woche,  so  daß  eine  normale  Vereinigung  des  Rückenmarks  und 
der  Haut  oder  des  Ektoderms  besteht,  während  die  Verbindung  der 
Dura  mater  und  der  Wirbelsäule  oder  des  Mesoderms  mangelhaft  ist. 


m e r 
Ent- 
den 
den- 
sich 


Die  bruchartige  Vorstülpung  des  Rückenmarks  erklärt  sich  aus  dem 
ungleichen  Wachstum  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  im  Sinne 
V.  Recklinghausens,  von  welchen  das  letztere  normal,  die  erstere 
zu  langsam  wächst.  An  der  Stelle  der  Vorwölbung  der  Medulla  spinalis 
kommt  es  durch  Knickung  derselben  zur  Degeneration  und  zu  Trans- 
sudation innerhalb  des  Zentralkanales,  wodurch  das  Rückenmark  noch 
mehr  geschädigt  wird  und  noch  mehr  entartet. 

Die  Meningocele,  welche  unter  63  Fällen  von  Bockenhe 
nur  5mal  vorhanden  war,  entsteht  nach  Bockenheimer  durch 
Wicklungshemmung  der  Wirbelsäule  und  der  Dura  mater.  In 
meisten  Fällen  sind  keine  Nerven  im  Sack,  sie  können  aber  in 
selben  hineingezerrt  werden.  Bei  genauerer  Untersuchung  hat 
aber  mehrfach  ergeben,  daß  man  oft  Meningocelen  vor  sich  zu  haben 
glaubte,  während  es  sich  um  die  häufigere  Form  der  Spina  bifida,  um 
eine  Myelocystocele,  handelte,  deren  Entstehung  nach  Bock  enheimer 
die  oben  angegebene  ist. 

Außer  der  Hypothese  v.  Recklinghausens  und  seiner  ver- 
schiedenen Anhänger  kommt  vor  allem  die  Erklärungstheorie  Mar- 
chands  in  Betracht,  ja  nach  meiner  Ansicht  hat  Marchand  die  ver- 
schiedenen Erklärungsversuche  der  Entstehung  der  Spina  bifida  am 
esten  mit  den  vorliegenden  entwicklungsgeschichtlichen  und  patho- 
logisch-anatomischen Tatsachen  in  Einklang  gebracht,  und  ich  schließe 
mic  1 seinei  Hypothese  bezüglich  der  Aetiologie  der  verschiedenen 
lornien  der  Spina  bifida  in  folgender  Weise  an.  Nach  Marchand 
ei  * cuen  sic  i die  geschilderten  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
bei  der  Kachischisis  und  der  Spina  bifida  cvstica  am  einfachsten 
der  Annahme  einer  unvollkommenen  Ti-ennung  der 
p ci  , e vom  Hornblatt,  deren  Vorkommen  durch 
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ncbm.n  'v'\  V ):;ewiesen  ist.  Auch  Ranke,  W.  Koch  u.  a. 
und  dpr^/T^^i  i'  Entstehung  der  Spina  bifida  an.  Von  dem  Sitz 
us{  e iniing  der  atfizierten  Stelle  wird  es  dann  abhängen, 
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ob  eine  Spina  biiida  cystica  oder  eine  Racbiscbisis  entsteht.  Ist  die 
Anomalie,  d.  h.  die  imvollkoininene  Trennung  der  Medullarplatte  vom 
Hornblatt,  auf  das  unterste  Ende  des  Embryos  beschränkt,  wie  z.  B.  in 
einem  Falle  von  Tourneux  und  Martin,  dann  bildet  sich  nach  Mar- 
ch and  eine  Myelocele  lunibosacralis.  Das  Medullarrohr  schließt  sich 
am  unteren  Ende,  wie  wir  aus  der  Entwicklungsgeschichte  wissen  und 
schon  früher  betont  haben,  zuletzt.  Bei  unvollkommener  Trennung  der 
Medullarplatte  vom  Hornblatt  bleibt  dann  diese  Stelle  länger  offen  als 
normal,  oder  sie  bleibt  dauernd  als  Medullarplatte  bestehen.  Infolge 
der  Illeibenden  Verbindung  der  Medullarplatte  mit  dem  Hornblatt  und 
mit  Teilen  des  mittleren  Keimblattes  wird  das  untere  Ende  des  Me- 
dullarrohrs  so  fixiert,  daß  es  während  des  AVachstums  der  Wirbelsäule 
nicht  der  Norm  entsjirechend  in  die  Höhe  rücken  kann,  wie  es  enl- 
wicklungsgeschichtlicli  geschieht  und  S.  520  hervorgehoben  wurde.  Am 
hinteren  Umfange  des  Medullarrohrs  können  sich  daher  die  Uückeh- 
l»latten  an  der  betreffenden  Stelle  in  der  hinteren  Mittellinie  nicht  ver- 
einigen , d.  h.  es  entsteht  eine  dauernde  S[)alte  der  Wirlielbogenteile. 
Kommt  es  sjiäter  nicht  zur  Ueberhäutung,  so  entsteht  eine  sog.  Sjiina 
bifida  aperta.  Die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  ist  nach  Marchand 
bei  der  Spina  bißda  cystica  sicher  eine  sekundäre  Erscheinung.  Auch 
die  Bildung  einer  jiri mären  hydropischen  Ausdehnung  des  Medullar- 
rohrs, eines  jiartiellen  Hydromyelus  in  der  Kontinuität  der  Me- 
dulla  s|)inalis,  ist,  wie  Marchand  mit  Hecht  betont,  schwer  verständ- 
lich. Nimmt  man  dagegen  an,  daß  sich  die  Trennung  der  Medullar- 
])latte  von  dem  Hornblatt  verzögert  oder  verhindert  ist,  daß  die 
Medullarplatte  sich  an  dieser  Stelle  erst  zu  einer  Zeit  schließt,  in 
welcher  das  übrige  Hückenmark  bereits  zu  einem  Kohr  umgewandelt 
ist,  so  liegreift  man  leicht,  daß  es  an  dieser  nachgiebigen  Stelle  leicht 
zu  Flüssigkeitsansammlung  mit  Ektasie  des  Kückenmarksrohrs  oder  zu 
Spaltbildungen  und  zu  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Substanz  des 
Kückenmarks  selbst  nach  W.  Koch  kommt.  Die  Erweiterung  des  Me- 
dullarrohrs nimmt  dann  allmählich  zu,  und  es  entstehen  schließlich 
dauernde  sackförmige  Bildungen. 

Die  eigentlichen  Ursachen  der  Entstehung  der  Spina  bifida 
sind  uns  vollständig  unbekannt,  alle  Erklärungsversuche  sind  nur  hypo- 
thetisch. .Jedenfalls  handelt  es  sich  nicht  immer  um  dieselbe  Ursache, 
vielmehr  kommen  entsprechend  den  einzelnen  Formen  der  Spina  bifida 
verschiedene  Ursachen  in  Betracht. 

Gewiß  sind  in  einem  Teil  der  Fälle  mechanische  Ursachen 
wirksam,  z.  B.  ganz  besonders  bei  der  Entstehung  der  Rachischisis. 
Zur  Erklärung  der  |)artiellen  h’achischisis  lumbodorsalis  nimmt  Mar- 
: chand  eine  frühzeitige  mechanische  hlinwirkung  auf  den  Embryonal- 
! körper  an,  wofür  besonders  die  Verschiebung  der  Knochenkerne  hin- 
weise,  wie  es  ähnlich  bei  traumatischen  Verletzungen  der  ausgebildeten 
A\  irbelsäule  vorkommt.  Auch  die  mit  starken  Verschiebungen  und 
Deformitäten  der  Wirbelkörper  verbundenen  Fälle  von  Myelocystocele 
möchte  ich  mit  Marchand  nur  durch  mechanische  Störungen  er- 
klären, welche  ihrerseits  aber  wieder  von  einer  anderen  Ursache,  z.  B. 
von  einer  abnormen  Bildung  des  Amnions  u.  dergl.,  abhängen  können. 

Auch  die  Fälle  von  Knickung  und  Schleitenbildung  des  Rücken- 
marks erkläre  ich  wie  Marchand  vorzugsweise  durch  eine  gering- 
Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  34 
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füo-ige  mechanische  Veranlassung  mit  dadurch  bedingter  unbedeutender 
Knickung  oder  Faltung  des  Medullarrohrs , außerdem  möchte  ich  aber 
auch  die  Möglichkeit  eines  mangelhaften  Längenwachstums  der  Wirbel- 
säule nach  V.  Ile ckling hausen  für  einen  Teil  der  Fälle  annehmen. 
Infolge  solcher  Knickung  und  Faltung  des  Medullarrohrs  entstehen 
dann  sekundär  die  übrigen  Veränderungen  der  Spina  bifida,  besonders 
der  mangelhafte  Schluß  der  Bogenteile  der  Wirbel,  die  Verwachsung 
mit  den  äußeren  Teilen  und  die  Höhlenbildung  in  dem  j)rolabierten 
Teile  des  Ilückenmarks. 

Gewiß  kommen  noch  verschiedene  sonstige  Ursachen  bei  der  Ent- 
stehung der  Spina  bifida  in  Betracht,  man  hat  z.  B.  sog.  innere  Ursachen, 
die  Vererbung,  psychische  Einflüsse  von  seiten  der  Mutter  u.  s.  w.  be- 
sonders früher  ätiologisch  sehr  betont.  Aber  diese  Ursachen  sind  uns 
noch  weniger  verständlich  als  die  äußeren  resp.  mechanischen. 

• Die  experimentelle  Erzeugung  der  Spina  bifida  ist  beson- 
ders von  llichter,  Kollmann,  0.  HertAvig  u.  a.  durch  die  Ein- 
wirkung verschiedener  Schädlichkeiten  auf  die  Eier,  z.  B.  durch 
Luftabschluß,  Temperaturschwankungen,  durch  Ueberhitzung  des  Brut- 
apparates u.  s.  w.,  angestrebt  worden.  llichter  erzielte  durch  | 
Temperaturschwankungen  aus  58  resp.  32  Eiern  drei  Embryonen  mit 
kleiner  Spina  bifida  im  Bereich  der  oberen  Brustwirbelsäule  und  Ex- 
enkephalie,  zwei  mit  Exenkephalie  allein.  Kollmann  sah  durch 
Ueberhitzung  des  Brutapparates  bei  Keimscheiben  der  Ente  Störungen 
des  Canalis  neurentericus,  teils  kleine  Erweiterungen,  teils  Spalten  durch 
die  Hälfte  der  Embryonalanlage  und  in  2 Fällen  sogar  Spaltbildung 
durch  die  ganze  Embryonalanlage.  0.  Hertwig  endlich  beobachtete 
bei  Froscheiern  infolge  gewisser  Schädigungen  eine  vom  Urmund  aus- 
gehende Spaltung  mit  ZAveiteilung  der  Ilückenwülste  und  der  Mark- 
anlage, Ergebnisse,  Avelche  aber  nicht  ohne  weiteres  für  höhere  Tiere 
Gültigkeit  beanspruchen  können. 

Was  die  Zeit  der  Entstehimg  der  verschiedenen  Formen  der 
Spina  bifida  anlangt,  so  sind  alle  Autoren,  z.  B.  besonders  March  and, 

V.  B e c k 1 i n g h a u s e n , v.  B e r g m a n n , M u s c a t e 1 1 o , H e r t w i g, 
Arnold  u.  a.,  darüber  einig,  daß  die  Mißbildung  schon  sehr  frühe,  in 
der  ersten  Zeit  der  Embryonalanlage  zu  stände  kommt.  Nach  His 
erfolgt  der  Schluß  des  Medullarrohrs  schon  Ende  der  dritten  Woche, 
es  muh  also  zu  dieser  Zeit  die  zeitlich  der  Myelocele  vorangehende 
Kachischisis  schon  ausgebildet  sein.  v.  llecklinghausen  verlegt  die 
Entstehung  der  Spina  bifida  in  die  Zeit  der  ersten  Embryonalanlage,  des 
Blastoderms,  Muscatello  in  die  Periode  des  ersten  Auftretens  der 
Mesenchymanlage,  bei  manchen  Formen  in  die  Zeit  der  beginnenden 
Wiibelbildung,  bei  der  Kachischisis  und  Myelomeningocele  in  die  Periode 
der  ungeschlossenen  Medullarrinne.  Nach  Arnold  bildet  sich  die 
fepina  bifida  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Anlage  der  Ursegmente  uml 
die  Irennung  derselben  in  Myotom  und  Sklerotom  sich  ausbildet, 
ei  ,AA  lg,  Avelcher,  Avie  oben  erAvähnt,  an  Froscheiern  experimentell 
ei  ung  fei  Viibelsäule  und  des  Ilückenmarks  erzielte,  verlegt  die 
ni  s e lung  unseier  Mihbildmig  liereits  in  den  Gastriilationsprozeß  unter 
i'^iin'iiong  des  Mesoderms;  inlolge  unvollständigen  Verschlusses 
entstelle  eine  Teilung  der  Chorda  dorsalis  und  der 
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^ 92.  Klinischer  Verlauf,  Prognose  und  Diagnose  der 
Spina  bifida  lumbosacralis  und  sacralis.  — In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Spina  bifida  tritt  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  Ijald 
nach  der  Geburt  der  Tod  ein.  Nach  dem  Londoner  Komitee  starben  1882 
in  England  649  Kinder  an  Spina  bifida  und  zwar  612  von  denselben 
im  ersten  Lebensjahre.  Von  90  nicht  operierten  Kindern  mit  Spina 
bifida  starb  nach  A.  Wernitz  die  Mehrzahl  innerhalb  der  ersten 
Wochen,  nur  20  wurden  über  5 Jahre  alt.  Der  Verlauf  der  Spina 
bifida  hängt  in  erster  Linie  von  der  Art  derselben  ab,  d.  h.  besonders 
ob  und  wie  sich  das  Rückenmark  selbst  an  der  Sackbildung  beteiligt. 
Ferner  ist  die  Größe  der  Geschwulst  und  die  äußere  Beschaffenheit 
der  Sackwandung  prognostisch  wichtig.  Zuweilen  platzt  der  Sack  schon 
bei  der  Geburt,  so  daß  das  Kind  im  Anschluß  daran  stirbt.  Bleibt 
ein  Kind  mit  Spina  bifida  nach  der  Geburt  am  Leben,  so  nimmt  der 
UmtVing  der  Geschwulst  gewöhnlich  bald  rascher,  bald  langsamer  zu, 
und  infolge  dieses  kontinuierlichen  Wachstums  kann  auch  in  solchen 
Fällen  teils  spontan,  teils  durch  Traumen  oder  infolge  zunehmender 
Hautnekrose,  infolge  von  Ulzerationen  u.  s.  w.  der  Tod  durch  Platzen 
der  Geschwulst  eintreten;  die  Kranken  sterben  teils  infolge  der  Schädi- 
gung des  Zentralnervensystems  durch  den  Abfluß  der  Cerebrospinal- 
fiüssigkeit,  teils  durch  Meningitis  spinalis  purulenta.  Gewöhnlich  erfolgfi 
in  solchen  Fällen  der  Exitus  letalis  unter  Konvulsionen  und  Sopor. 
Nicht  selten  tritt  der  Tod  infolge  der  Behandlung,  besonders  infolge 
operativer  Eingriffe  ein. 

Am  günstigsten  verlaufen  natürlich  die  reinen  Menin gocelen 
im  Bereich  der  Lendenkreuzbeingegend  mit  normaler  Hautdecke. 
Derartige  Individuen,  besonders  weiblichen  Geschlechts,  haben  ein  Alter 
von  17  — 20  Jahre  und  mehr  erreiclit.  Auch  diese  Kranken  sterben 
meist  infolge  spontaner  oder  traumatischer  Ruptur  des  Sackes  oder 
infolge  0])erativer  Behandlung.  Auch  bei  Myelocelen  hat  man  eine 
längere  Lebensdauer  beobachtet,  besonders  wenn  es  sich  um  kleine 
derbe  Geschwülste  der  Lumbosakralgegend  mit  enger  oder  undeutlicher 
Kommunikation  mit  dem  S])inalkanal  handelt.  Diese  prognostisch 
günstigen  Myelocelen  stellen  gleichsam  Uebergangsformen  zu  der  in  § 90 
S.  517  ft',  beschriebenen  Spina  bifida  occulta. 

In  seltenen  Ausnahmefällen  hat  man  Spontanheilung  beob- 
achtet, indem  sich  z.  B.  im  Anschluß  an  Traumen  und  entzündliche  Pro- 
zesse oder  spontan  die  Kommunikationsöft'nung  mit  dem  Spinalkanal 
schloß  und  der  Sack  zunehmend  obliterierte.  v. Bärensjir ung,  Camper 
Crampton,  Curtius,  Ferris  und  Hewett  haben  derartige  Spontan- 
heilungen beobachtet.  Gherini  hat  über  ftdgenden  Fall  berichtet. 
Bei  einem  17jährigen  Individuum  brach  eine  Spina  bifida  cystic^a  sacralis 
nach  spontaner  Exulzeration  auf  und  schrumpfte  allmählich  zu  einem 
schlaffen,  gefalteten,  eingezogenem , dem  Kreuzbein  adhärenten  Haut- 
tumor zusammen.  Ob  bei  diesen  vermeintlichen  Spontanheilungen  stets 
wirklich  eine  Spina  bifida  und  nicht  eine  sonstige  Geschwulst  resj). 
Cyste  Vorgelegen  hat,  bleibt  gewiß  eine  offene  Frage. 

der 
ens 

Wir  erwähnen  zuerst  den  so  häufig  vorhandenen  Hydro cephalus. 


Unter  den  eigentlichen  klinischen  8*  y m t o m e n 
Spina  bifida  kommen  natürlich  in  erster  Linie  die  Störungen  seit 
des  zentralen  und  peripheren  Nervensystems  in  Betracht. 
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welcher  teils  angeboren,  teils  im  extrauterinen  Leben,  z.  B.  nach  Ope- 
rationen, entsteht.  Dieser  Hyclrocepbalus  ist  wohl  im  wesentlichen 
durch  eine  stärkere  Transsudation  von  Cerehrospinalflüssigkeit  aus  den 
Plexus  chorioidei  bedingt.  Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  der  Spina 
bifida  sieht  man  nicht  selten  eine  deutliche  Emporhebung,  ein  An- 
schwellen der  großen  Fontanelle.  Im  Gegenteil  konstatiert  man  ein 
Zusammensinken  der  großen  Fontanelle  resp.  eine  Abnahme  des 
lIydrocei)halus,  wenn  der  Sack  der  Spina  bifida  durch  Punktion  oder 
Inzision  entleert  wird.  Anderseits  kann  umgekehrt  nach  der  Operation 
resp.  Heilung  oder  nach  Aufhören  der  Absonderung  der  Spina  bifida  der 
Hydrocephalus  rasch  zunehnien,  und  dieser  Hydrocephalus  kann  all- 
mählich zum  Tode  führen.  In  einem  von  March  and  untersuchten  Falle 
erreichte  der  Hydrocephalus  nach  dem  Aufhören  der  Absonderung  aus 
der  Spina  bifida  einen  ganz  enormen  Umfang.  Einen  analogen  Fall 
beobachtete  Morgagni.  Es  ist  auch  vorgekommeu,  daß  zuerst  ein 
Hydrocephalus  auftrat,  und  daß  dann  eine  natürlich  schon  vorgebildete 
Spina  bifida  cystica  immer  deutlicher  wurde.  Einen  derartigen  Fall 
beobachteten  z.  B.  Genga  und  Lancisi:  bei  einem  hydrocephalischen 
Knaben  zeigte  sich  einen  Monat  nach  der  Geburt  eine  Spina  bifida 
cystica,  nach  deren  Punktion  die  Flüssigkeit  bei  Druck  auf  den  Kopf 
•hervorsprudelte;  es  soll  dann  nach  Morgagnis  Angabe  Heilung  ein- 
getreten sein. 

Zwischen  der  Spina  bifida  cystica  und  dem  Hydrocephalus  be- 
steht stets  eine  innige  Beziehung,  es  ist  eine  offene  Kommunikation 
zwischen  dem  Zentralkanal  des  Rückenmarks,  den  Ventrikeln  und  den 
Subarachnoidealräumen  des  Gehirns  vorhanden.  Bei  Druck  auf  die 
Geschwulst  der  Spina  l)ifida  wölbt  sich  meist  die  große  Fontanelle 
vor,  die  Kinder  werden  unruhig,  schreien,  die  Extremitäten  zeigen 
Zuckungen,  zuweilen  treten,  besonders  bei  zu  starkem  Druck,  allgemeinere 
Ivrämpfe  ein. 


Gewöhnlich  ruft  jeder  stärkere  Druck  auf  eine  mit  dem  Spinal- 
kanal in  genügend  offener  Verbindung  stehende  Spina  bifida  cystica  der- 
artige üble  Erscheinungen  hervor,  besonders  auch  bei  älteren  Kindern 
und  jüngeren  Erwachsenen,  welche  von  einem  Gefühl  von  Angst, 
Schwindel,  Neigung  zu  Ohnmacht,  Uebelkeit  und  eventuell  ebenfalls  bei 
stäikerem  Druck  von  Zuckungen  der  Extremitäten  oder  allgemeinen 
Krampten  befallen  werden.  Bei  einem  von  Gurt  ins  beobachteten 
Knaben  mit  Spina  bifida  cystica  sacralis  erzeugte  der  Druck  auf  letz- 
teie  ein  Gefühl  von  allgemeiner  Wärme  resp.  Schweißausbruch. 
/i\T  ' • erzeugte  durch  Druck  auf  eine  Spina  bifida  cystica 

(Meningocele)  bei  einem  1 V. jährigen  Kinde  sofort  Schlaf  mit  Puls- 
veHangsamimg  von  (100-120  auf  40-50),  die  Atemzüge  waren  tief 

stärkerem  Druck  wurde  die  Respiration  unregel- 
mäßig, es  trat  Ch eyne-Stokes.sche  Atmung  ein. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  Hydrocephalus  bei  der 
^pina  liifida  muß  man  eine  jirimäre  und  sekundäre  Form 

eistere  ist  angeboren,  d.  h.  durch  intrauterine 
isaeheii  entstanden:  nacli  Muscatcllo  liandelt  es  sich  bei  diesem  an- 
^ehorcnen  Hydrocephalus  besonders  nin  Syphilis,  Der  sekundäre, 

d U ^1^1  ■ ^'i*  * ^ ii-  iH  g e t r e t e n e H y d r o c e ] i h a 1 u s u n d 

l>l..tzliclie  Zunahme  des  kongenitalen  Hydrocephalus 
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sind  nach  Miiscatello  iDesonders  die  Folj^e  angeborener  oder  er- 
worbener Kontinuitätstrennungen  der  Hautbekleidung  der  Geschwulst. 
Ganz  besonders  entsteht  auf  diese  Weise  auch  der  postoperative  Hydro- 
cephalus  und  der  Hydrocephalus  nach  Ulzeration  des  Sackes.  Im 
wesentlichen  handelt  es  sich  bei  dem  sekundären  Hydrocephalen  des 
extrauterinen  Lebens  nach  Miiscatello  um  eine  Meningitis  ditfu.sa 
serosa  infolge  einer  pyogenen  Infektion  ähnlich  wie  nach  chronischen 
Eiterungen  des  Mittelohrs  und  des  Felsenbeins.  In  den  chronisch 
verlaufenden  Fällen  führt  diese  Meningitis  diffusa  serosa  zu  Hydro- 
cephalus internus,  die  akute  Form  führt  zu  Exitus  letalis  durch  akutes 
Meningealödem.  Daher  sind  die  Endresultate  der  Operationen  einer 
Spina  bifida  ulcerata  meist  ungünstig,  weil  gewöhnlich  enDveder  die 
akute  Meningitis  oder  der  Hydrocephalus  sofort  nach  der  Operation 
einsetzen.  Trotzdem  wird  man  in  solchen  Fällen  doch  noch  die  Ope- 
ration versuchen  (s.  S.  545). 

Die  Nervenstörungen  bei  der  Spina  bifida  lumbosacralis 
sind  teils  Rückenmarks-,  teils  Wurzelsymjitome,  sie  bestehen  vorzugs- 
weise in  Alteration  der  Blasen-  und  Darmfunktion,  besonders  in  In- 
continentia urinae  et  alvi,  in  Erloschensein  der  Kremasterreflexe,  in 
sonstigen  motorischen  und  sensiblen  Störungen  der  von  den  unteren 
Lumbal-  und  Sakralwurzeln  innervierten  Gebieten,  und  zwar  in  ver- 
schiedenem Grade  von  motorischer  und  sensibler  Schwäche  bis  zu 
vollständiger  Lähmung  meist  mit  entsprechenden  Kontrakturen  an  den 
unteren  Extremitäten.  Zuweilen  hat  man  ausgesprochene  Thermo- 
anästhesie  und  Analgesie  bei  völlig  erhaltener  taktiler  Sensibilität  in 
den  betreffenden,  von  den  Lumbal-  resp.  Sakralwurzeln  innervierten 
Haiitgebieten  konstatiert  (Minor).  Infolge  der  Nervenstörungen  ist 
oft  Hautdekubitus  vorhanden. 

Außer  den  bereits  erwähnten  peripheren  Nervenstörungen  können 
auch  die  Knochen  auffallende  Veränderungen  zeigen.  Man  hat  ein 
Zurückbleiben  der  Knochenbildung  beobachtet,  die  langen 
Röhrenknochen  der  Extremitäten  sind  oft  atrophisch  und  mit  abnorm 
Aveiten  Markhöhlen  versehen , so  daß  leicht  Frakturen  entstehen 
(Riez  u.  a.). 

Nicht  selten  ist  die  Spina  bifida  mit  anderen  Miß- 
bildungen kompliziert,  und  diese  Komjdikationen  verursachen 
eventuell  den  Tod  des  Kranken  oder  beeinträchtigen  das  Leben.  Ich 
erwähne  hier  besonders  das  \ orkommen  einer  analogen  Mißbildung 
am  Schädel,  von  Anenkephalie,  von  Hasenscharte  und  sonstigen  Spalt- 
bildungen am  Schädel,  Klumpfuß,  Luxatio  femoris  congenita,  TiUxatio 
patellae  congenita,  Syndaktylie  u.  s.  av. 

ZuAv eilen  kompliziert  sich  die  Sjiina  bifida  cystica  und 
aperta,  Avie  schon  kurz  erAvähnt  Avurde,  mit  Avirklichen  G e- 
schAvülsten.  Den  Uebergang  bilden  gleichsam  die  S.  507  crAvähnten 
Cystenhygrome  oder  cystischen  Lymphangiome,  Avelche  aus  vielkam- 
nierigen  Meningocelen  hervorgehen  können.  Ein  Teil  dieser  Fälle  sind 
in  der  Tat  cystische  echte  Lymphangiome  (H  il  d e br an  d). 

Die  Avirklichen  Tumoren,  Avelche  sich  mit  Spina  bifida  cystica  und 
aperta  kombinieren,  entstehen  teils  vom  Rückenmark,  teils  von  der 
Dura  oder  Arachnoidea,  teils  von  den  sonstigen  GeAvebebestandteilen 
in  der  Umgebung  der  Mißbildung.  So  hat  man  Angiorae  (Berger, 
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Sperling,  de  Ruyter,  Muscatello,  Hildebrand),  Fibrome  und 
Fibroinyome  (Bärensprung,  v.  Recklinghausen,  Berger  u.  a,), 
Lipome  (v.  Recklinghausen,  de  Ruyter,  Johnson,  Jeffer- 
son  u.  a.),  Gr  Home  des  Rückenmarks  (Hildebrand)  und  teratoide 
Mischgeschwülste  der  verschiedensten  Art  (s.  diese)  beobachtet. 
Die  Geschwülste  sind  meist  gutartige,  seltener  maligne  (sarkomatöse 
und  karzinomatöse)  Neubildungen.  Kornalewski  fand  bei  einem 
3^2  Monate  alten  gestorbenen  Mädchen  eine  Meningocele  sacralis  mit 
einer  cystogliosarkomatösen  Geschwulstmasse.  Hierher  gehören  auch 
die  Geschwulstbildungen,  welche  bei  Spina  bifida  occulta  Vorkommen, 
bezüglich  deren  wir  auf  den  klassischen  Fall  v.  Recklinghausens 
auf  S.  519  Fig.  119  hin  weisen.  Die  mehr  oder  weniger  komplizierte 
Tumorbildung  bei  der  Spina  bifida  occulta  entsteht,  wie  wir  schon 
erwähnten,  nach  v.  Recklinghausen  meist  im  Anschluß  an  geplatzte 
Myelomeningocelen.  Durch  den  hierbei  stattfindenden  Narbenzug 
werden  die  Haut-  und  Muskelplatten  in  die  Tiefe  gezogen  und  aus 
den  in  den  Wirbelkanal  transponierten  Ge  webskeimen  bildet  sich  die 
meist  fibrolipomyomatöse  Geschwulstmasse.  Aber  nicht  nur  meso- 
blastische  resp.  mesenchymale  Gewebe  können  bei  der  Spina  bifida 
occulta  verlagert  werden,  sondern  auch  Abkömmlinge  des  Ektoblast, 
wie  aus  den  Beobachtungen  von  Muscatello,  Kaufmann. 
Wette  u.  a.  hervorgeht,  welche  Dermoidcysten  beschrieben  haben 
(s.  auch  §§  110 — 112,  Dermoidcysten).  Muscatello  fand  ein  Dermoid 
und  ein  Cholesteatom  in  einer  Spalte  der  Lenden-  und  Brustwirbelsäule. 
Kaufmann  fand  ein  großes  Dermoid  über  dem  ersten  Kreuzwirbel. 
ein  dünner  Stiel  zog  vom  Dermoid  zur  W^irbelsäule,  und  wahrschein- 
lich war  eine  Spina  bifida  lumbalis  vorhanden.  W^ette  beschrieb  eine 
extradural  gelegene  Dermoidcyste  des  Wirbelkanales,  im  Bereich  des 
DornfortSiitzes  des  zweiten  KreuzbeiiiAvirbels  war  eine  Knochenlücke 
vorhanden,  durch  welche  eine  mit  dem  Dermoid  nicht  in  Zusammen- 
hang stehende  Hautfistel  nach  außen  zog. 

Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  mit  größeren,  äußer- 
lich sichtbaren  angeborenen  Tumoren  komplizierten  Fälle  von  Spina 
bifida  sacrolumbalis.  Diese  kongenitalen  Tumoren  sind  teils  einfache 
Tumoren,  teils  uuigerminale  teratoide  Mischgeschwülste  der  Kreuz- 
steißbeiugegend,  teils  bigerminale  fötale  Implantationen  (subkutane 
larasfien).  Braune  hat  neun  unigerminale  kongenitale  Geschwülste 
der  Kreuzsteißbeingegend  zusammengestellt,  welche  mit  dem  Sakral- 
vtina  in  Zusammenhang  standen  resp.  mit  Spina  bifida  cystica  oder 
o^cculta  kombiniert  waren , darunter  befinden  sich  drei 
zweifelhafte  „Cystosarkome“  und  sechs  gutartige  Tumoren.  Die  Fälle 
luigenau  untersucht,  gleichwohl  seien  dieselben  hier  kurz 

angeführt. 

wJitersuchte  ein  Präparat  des  MeckelschenMu- 
<>Tno  ® dasselbe  für  ein  Cysto  Sarkom  resp.  für 

II  vdrn'rrfi  ° ® ^ ® S ® T® ^ ^ ° Dura  mater  spinalis  mit 
Duro  mnfo  ^1-  spiiia  bifida;  die  heruiöse  Ausstülpung  der 

)ui  a matei  spmahs  fand  durch  den  H i a t u s s a c r a 1 i s statt. 

in  seiuirwWl  fT  im  Verein  mit  Zenker  die  von  Ammon 

Fio-,  10  u 11  nhJu  clnrurgische  Krankheiten  S.  50  Tafel  XI 

• c J^ebildete  angeborene  Sakralgeschwulst  bei  einem  ausge- 

O 
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tragenen  Mädchen  (s.  Fig.  121  und  Fig.  F22)  und  bezeichnet  dieselbe  als 
Cystosarkom;  es  ergab  sich  ferner  eine  Spina  bifida  sacralis  und  der 
von  Ammon  als  Kreuzbeinende  bezeichnete  Punkt  b (s.  Fig.  122)  erwies 
sich  als  ein  aus  dem  erweiterten  Spinalkanal  frei  hervorragender  Geschwulst- 
zapfen von  derselben  Beschaffenheit  wie  die  „hodenförmigen“  cystoiden 
Sarkommassen  bei  c c c. 

Eine  dritte  von  Braune  untersuchte  angeborene,  am  Steißbein  hängende, 
ebenfalls  mit  dem  Spinalkanal  in  offenem  Zusammenhang  stehende  Ge- 
schwulst bei  einem  totgeborenen  Tmonatlichen  weiblichen  Fötus  bezeichnet 
er  als  „Zottengeschwulst“.  Der  feinere  anatomische  Bau  der  von  Braune 
untersuchten  Geschwülste  ist  nach  unseren  heutigen  histologischen  Forde- 
rungen nicht  genügend  festgestellt,  und  die  Fälle  sind  daher  in  pathologisch- 
anatomischer Beziehung  kaum  verwertbar. 


Fig.  121. 


Koi)fgroüe  iuigehorene  Siikrul- 
geschwulst  („Cystosiirkoin“)  mit 
Spina.  l)ifi<la  sacralis  bei  einem 
ausgetragenen  Mildchen  (nach 
V.  Ammon,  Angeborene  chi- 
rurgische Krankheiten,  Tafel  XI, 
Abbildung  10). 


Fig.  122. 


Dieselbe  (ieschwulst  nach  Abtragung  der 
Hautdecken,  aaaa  nach  außen  zurilck- 
gcschlagene  Hautlappeu,  b ein  aus  dem  er- 
weiterten Sakralkaual  trei  hervorragender 
(Jeschwulstzapfen  , cccc  _hodenförmige“ 
cystoide  Sarkommassen  nach  Braune  1.  c., 
Tafel  VHl  uml  S.  42-43, 


A.  Johnsolin  (1.  c.  1857)  beobachtete  bei,  einem  Kinde  eine  ange- 
borene mit  den  Ilückenmarkshäuten  zusammenhängende  Sakral- 
geschwulst, über  dessen  genauere  Beschaffenheit  ich  keine  Angaben 
fand.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpiert,  es  trat  Heilung  ein,  und  die  vor 
der  Exstirjiation  vorhandenen  Konvulsionen  hörten  auf.  0 Wochen  nach 
der  Heilung  starb  das  Kind  an  Peritonitis. 

In  Fig.  123  itnd  Fig.  124  ist  die  von  Heineken  (1.  c.  1809)  beob- 
achtete, mit  dem  Spinalkanal  zusammenhängende  angeborene  Sakralgeschwulst 
(Sarkom?)  abgebildet,  das  Nähere  ergibt  sich  aus  den  Abbildungen  nebst 
Unterschriften.  Die  an  der  hinteren  Fläche  der  Kreuzbeinwirbel  ange- 
heftete Geschwulst  hing  noch  mit  einer  Cyste  im  kleinen  Becken  unter- 
halb der  Teilung  der  Bauchaorta  zusammen. 

Im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  von  Mair  (1.  c.  1859)  wird  die 
Exstirpation  eines  angeborenen  Lipoms  der  Kreuzbeingegend  bei  einem 
lOmonatlichen  Kinde  beschrieben,  bei  welchem  nach  der  Beschreibung 
unserer  heutigen  Anschauung  entsprechend  sicher  eine  Spina  bifida 
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occulta  vorhanden  war.  Es  trat  Heilung  per  primam  intentionem  ein,  i 
und  die  vorhanden  gewesenen  Konvulsionen  schwanden. 

A^h  in  dem  von  Middeldorpf  1858  beobachteten  und  von  Braune 
,1  „ 4(; — 47)  kurz  beschriebenen  Falle  von  angeborener  lipomatosei 

breitaufsitzender  Sakralgeschwulst  bei  einem  */4  Jahr  alten  Mädchen^  durfte 
es  sich  um  Spina  bifida  occulta  gehandelt  haben;  das  lynd  staib  ..  I ^ 
nach  der  teilweisen  Exstirpation  des  über  einer  fluktuierenden  Steile 

liegenden  Cystolipoms  an  Meningitis  spinalis.  ^ j / i . i • 

Ein  Fall  von  Geschwulstbildung  bei  Spina  bifida  (wahrscheinlich 
occulta),  von  Lotzbeck,  Bruns  sen.  und  Braune  nicht  richtig  ge- 
deutet, ist  die  in  Fig.  125  und  Fig.  126  abgebildete  Beobachtung  aim  dem 
Jahre  1855;  das  Nähere  ergibt  sich  aus  den  Abbildungen  nebst  den  Unter- 
schriften. 


Fig.  128. 


Fig.  124. 


Angeborene  Steißgescliwiilst  (Sar- 
kom? der  llura  mater)  mit  gleich- 
zeitiger llydroi’rliachis  bei  einem 
neugeborenen  Miidclien,  von  hinten 
gesehen,  runktion,  Inzision  wegen 
rapiden  Wachstums  der  tleschwulst, 
Tod  nach  12  Tagen . Ileobachtung  von 
Heine  ken  — Kopie  nach  11  im  ly, 
(reschichte  des  Foetus  in  foetü, 
Tab.  VI. 


Heobachtung  von  Heineken.  Hie  in  Fig.  123  abge- 
bildete (ieschwulst  aufgesehniiten  und  von  hinten  ge- 
sellen. aaaa  die  vier  zurückgeschlagt.Mien  Lapjien 
der  Hautdecke,  bbbb  vier  ..hodenförmige"  Körper 
mit  drüsigem  (iewebe,  c und  d ein  Sack  mit  eiweiß- 
haltiger Flüssigkeit  und  hydatidenförmigen  Kürjiern 
(liei  d Inzision  dieses  Sackes),  e Steißbein,  f Rücken- 
mark, g Dura  mater,  welche  bei  hh  in  die  innere 
ßbröse  Haut  des  großen  Sackes  übergeht. 


Die  von  Quadrat  (1.  c.  1841)  beschriebene  angeborene  Geschwulst 
der  untei'en  Kreuzbeingegend  bei  einem  ausgetragenen  Mädchen  („Hyda- 
tiden  an  der  unteren  Partie  des  Kü c k en ma r k s'“)  ist  nicht  ge- 
nügend untersucht,  vor  allem  fehlt  die  Angabe,  wo  die  cystöse  Geschwulst 
der  Rückenmarkshäute  aus  dem  Wirbel-  resp.  Sakralkanal  nach  anfien 
hervordrang;  eine  eigentliche  Spina  bifida  scheint  nicht  vorhanden  gewesen 
zn  sein. 


\ 011  den  sonstigen,  in  der  neueren  Literatur  befindlichen  Mit- 
teilungen über  Geschwulstbildungen  bei  Sjiina  bifida  hebe  ich  außer 
den  bereits  erwähnten  besonders  noch  die  Lipome  hervor,  welche 
V.  Recklinghausen  zusammenstellte  (Fälle  von  Athal  Johnson, 
• etteison,  Bergniiinn,  Chiari,  Bach  mann.  Reiner,  Mair, 
ai  .eis  u.  a.).  Endlich  hat  de  Ruyter  in  neuerer  Zeit  eine  An- 
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zahl  von  Lipomen  bei  Spina  bifida  beschrieben.  Mit  Kecht  hat 
V.  Recklinghausen  betont,  daß  man  bei  Lipomen  der  Kreuzsteiß- 
gegend und  bei  sog.  Schwanzbildungen  (s.  diese  94 — 97 ) an  die  Mög- 
lichkeit einer  vorhandenen  Spina  bifida,  besonders  auch  au  Spina  bifida 
occulta  denken  soll. 

Lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  folgende  Beobachtung  von 
.-V.  Jefferson  (1.  c.  1883). 

Ein  4jähriges  Kind  mit  Incontinentia  nrinae  hatte  einen  ange- 
borenen soliden  Sakraltumor  seitlich  von  der  Wirbelsäule  auf  der  Hinter- 
backe, welcher  für  ein  Lipom  gehalten  wurde.  Da  der  Tumor  in  letzter 


Fig.  126. 


Fig.  125. 


.tiigeboreno.s  Fibroiil  der  Dura  niater  sjiiiialis 
(sacralis)  bei  einem  12jilhrigeu  Jlädchen  mit, 
Spina  bifida.  Partielle  Exstirpation , Tod 
10  Tage  post  Operationen!  an  Konvulsionen 
(wahrscheinlich  an  Meningitis).  Peobachtung 
von  Bruns  nndLotzbeck,  Die  angebore- 
nen OeschwUlste  der  Kreuzbeingegend, 
Tafel  I,  S.  18. 


Das  priiparierte  Krenzl>ein  des  Falles  von  llriins 
und  Lotzlieck  (s.  Fig.  125)  mit  den  bei  der 
Operation  zurückgelassencn  Geschwulstresten 
(G),  welche  sich  in  einer  angeborenen  oHenen 
Spalte  (Spina  liifida)  siimtlicher  Bogen  des  Kreuz- 
beins und  des  G.  I.endenwirbels  befinden  und  der 
Dura  mater  fest  anfsitzen.  Die  Geschwnlstresfe 
bestehen  ans  einem  fibrösen,  netzartig  verlloch- 
tenen,  hirnwindungenähnlichen  (iewelie. 


Zeit  stärker  gewachsen  und  schmerzhaft  geworden  war,  wurde  die  Exstir- 
pation des  vermeintlichen  Lipoms  vorgenommen.  Die  vorher  stattgefundene 
Probepunktion  ergab  keine  Flüssigkeitsansammlung.  Nach  Inzision  der 
Fettmassen  behufs  Exstirpation  des  Lipoms  wurde  in  der  Tiefe  eine 
C3-ste  eröffnet,  aus  welcher  sich  etwa  15  ccm  klarer  Flüssigkeit  ergoß. 
Naht,  Verband,  welcher  am  3.  Tage  völlig  durchnäßt  war,  ob  durch  Urin 
oder  Wundflüssigkeit  blieb  unentschieden.  Tod  am  5.  Tage  post  opera- 
tionem.  Die  Sektion  ergab  eine  Spina  bilida  sacralis,  die  taubeneigroße 
Cyste  kam  unter  dem  Proc.  spinosus  des  ersten  Sakralwirbels  zum  Vor- 
schein, das  untere  Ende  des  .Rückenmarks  war  an  der  C^'stenwcUid  ad- 
härent.  In  den  Hirn  Ventrikeln  und  im  Wirbelkanal  kein  Liquor,  Hirnsinus 
und  Grefäße,  Plexus  chorioid.  strotzend  gefüllt.  Todesursache:  Ausßuß  des 
Liquor  cerebrospinalis  mit  sekundärer  Hirnkongestion.  Der  diagnostische 
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Irrtum  wäre  wohl  vermieden  worden , wenn  die  vorhandene  Incontinentia 
urinae  mehr  beachtet  worden  wäre. 

Günstiger  war  folgender  von  Teinoin  operierter  Fall,  wo  ein 
Zusammenhang  des  kindskopfgroßen  Lipoms  der  Lumbalgegend  mit 
<lem  Wirbelkanal  nicht  mehr  nachweisbar  war. 

D.  Temoin  exstirpierte  bei  einem  8monatlich(^n  Mädchen  ein  kinds- 
kopfgroßes angeborenes  Lipom  in  der  Mittellinie  der  Lenden- 
wirbelgegend, welches  bei  der  Geburt  des  Kindes  kaum  nußgroß  ge- 
wesen war  und  einer  Spina  bifida  ähnelte.  Bei  der  Operation  zeigte  sich, 
daß  der  Stiel  der  Geschwulst  zwischen  zwei  Wirbeln  in  die  Tiefe  drang, 
er  folgte  aber,  ohne  zu  zerreißen,  einem  leichten  Zuge  und  ließ  sich  in 
toto  exstirpieren.  Genesung. 

Fig.  128. 


Fig.  127. 


1 II kliul i ert.ei'  S teil! para- 
sit,  b('i  gleiclizeitiger 
Spina  liitida  sacralis 
(nach  Hiinlv). 


Inkludierter  Steißparasit  ans  Fig.  127  (aufgesclinitten). 
a a die  nicht  geschlossenen  Sakinilwirhel  (Spina  bifida 
sacralis),  b Itückenmark,  cc  Knorpelriug  (durchschnit- 
ten), c*  Anheftungsstelle  der  Geschwulst,  dd  aufge- 
schnittene Kajisel  der  Geschwulst,  ee  gangränös  ge- 
wordene Geschwulstteile,  ff  sarkoniartiger  Teil,  gg 
( ysten , h Backzahn,  i kleiner  Geschwulstsack  mit 
1' ötusrndinienten,  k geschlossenes  Hygroin. 


• Spina  bifida  kombinierten  angeborenen  tera- 

toideii  Mischfvescliwülsten  resp.  fötalen  Iilklusionen  oder 
Uonpelbildungen  erwähne  ich  folgende  8 Beobachtungen  von 
im  Ueischmann,  Virchow,  Garcia  Lopez,  Simmonds, 
B o 1 n e m a n n , h ö d e iT  und  K o r n a 1 e w s k y . 

1.  Fall  von  Himly  (1.  c.  1831);  Sakralparasit  mit  Snina 
biiida  sacralis  (s  Fio-  197  n 19«\  n.,.  n •••{  • Vr  • i i ‘^pma 

einem  anfei o-m Bpi.  »^pI  u’  Das  /2jahr]ge  Mädchen  war  mit 

konTr,n  o " Sakraltiimor  geboren,  welcher  allmählich  bis  zu  Kinds- 

he  abhiiS  '‘"DeTtehr  ‘‘“‘rr''  “«fsitzend  bis  zu  den  Kniekehlen 

Tu.ror  w®;n  d“l„  a ‘“‘l  ““  testehendo 

Geschwulst  aelofTt  l.S  wurde  em  Ligaturtroikar  durch  die 

gek^t  behufs  allmählicher  Entleerung  und  Obliteration,  das 
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Kind  starb  infolge  der  sieb  anschliellenden  Entzündung  und  Eiterung  mit 
Kompression  des  linken  Ureters.  Die  Sektion  ergab  eine  hoch  hinauf- 
reichende Cyste  der  Beckenhöhle,  welche  unten  durch  die  Incisura  ischia- 
dica  dextra  mit  der  Perinealgeschwulst  zusammenhing.  Es  bestand  Spina 
bifida  aller  Sakralwirbel,  das  sonst  normale  Rückenmark  war  ohne  Cauda 
equina  und  durch  eine  abnorme  tiefe  Furche  gespalten.  Von  dem  rudi- 
mentären Steißbein  ging  die  fibröse  Hülle  des  Cfeschwulstkouglomerates 
des  Perinealtumors  aus,  in  letzterem 


fanden  sich  Cysten,  eine  durch  die 
Punktion  verjauchte  sarkomartige 
Bildung,  Gesichtsknochen  und  ein 
Backenzahn. 

2.  BeobachUing  von  Fleisch- 
mann (1.  c.  1845).  In  diesem  Falle 
ist  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
einer  Spina  bifida  nicht  ganz  sicher 
festgestellt  worden.  Trotzdem  sei 
die  Beobachtung  hiei’  angeführt. 
Es  handelt  sich  um  einen  unzweifel- 
haften Fall  von  Foetus  in  foetu 
(s.  Fig.  129).  In  der  Geschwulst 
fanden  sich  obere  und  untere  Ex- 
tremitäten und  Meconiuni  enthal- 
tender Dünndarm.  Wahrschein- 
lich war,  wie  gesagt,  Spina  bifida 
des  Autositen  vorhanden.  Nach 

Versuch,  die  Geschwulst 
zu  entfernen,  traten 
Konvulsionen  ein,  und  das  Kind 
starb  9 Tage  alt. 

3.  Vircho w (1.  c.  1857).  Spina 
bifida  sacralis  mit  fötaler  In- 
klusion bei  einem  totgeborenen 
Mädchen,  kindskopfgroß , Anus 
durch  die  auch  auf  die  vordere 
Fläche  des  Kreuzbeins  und  Steiß- 
beins übergegangene  Geschwulst 
nach  vorn  verdrängt.  Spina  bifida 
der  unteren  Kreuzbeinwirbel,  Dura 
niater  und  Filum  terminale  und 
einige  Nerven  der  Cauda  equina 
setzten  sich  in  die  Geschwulst  fort. 
Die  Geschwulst  enthielt  teils  cys- 
toide  Massen,  teils  markige 
knollige  Gebilde,  dem  Gehirn 
eines  neugeborenen  Kindes 
sehr  ähnlich,  mit  gyriartigen 


Fig. 


129. 


einem 

durch  Ligatur 


NiMigt'liorenes  ^lildchf'n  (:i)  mit  einem  kongeni- 
talen Steißtnmor  (T)  resp.  Steillparasit,  welcher 
Darm  sowie  oliere  niid  untere  Extremitäten  ent- 
hält. Heim  Versnch  einer  Ligatur  um  die  Hasis 
des  Tumors  traten  Konvulsionen  ein;  Kom])li- 
katiou  des  Tumors  mit  Spina  bitida  wahrschein- 
lieh. Tod  am  9.  Tage,  b verwachsene  Beine  mit 
9 Zehen;  c eine  einzelne  Zehe:  d ein  Unterarm 
mit  4 Fingern,  desgl.  bei  e.  aber  weniger  ent- 
wickelt. Außerdem  enthielt  die  Geschwulst  noch 
einen  Sack  mit  Dünndärmen,  in  welchen  sich 
Jleconium  vorfand,  ferner  drei  Cysten,  eine 
derselben  war  vielleicht  eine  Spina  biflda  cystica 
(Beobachtung  von  Fl e i sc hnia  n n , Der  Foetus 
in  foetu,  Nürnberg  1845,  s.  25). 


Erhebungen;  Nervenfasern 
und  Ganglien  wurden  nicht  gefunden,  sondern  nur 
Substanz  mit  zahh*eichen  großen  und  kleinen  Kernen 
der  Peripherie  der  grauen  Substanz  des  Kleinhirns, 
in  der  Geschwulst  K n o r ])  e 1 - und 


eine  weiche  Grund- 
und  Zellen  wie  an 
Außerdem  fanden  .sich 
Knochenfragmente  mit  einer 


fibrösen  Masse  an  Stelle  des  roten  Marks,  erbsen-  bis  dattelkerngroße 
dünnwandige,  mit  gelber  Flüssigkeit  erfüllte  Höhlen  und  größere  mit 
Ausbuchtungen  versehene  Säcke,  von  welchen  einer  bei  der  Geburt  geplatzt 
war,  einzelne  mit  Härchen  versehen,  verschiedene  Stellen  hatten  deutlich 
den  Bau  der  Cu tis  (Epidermis,  Bindegewebe,  Talgfollikel,  Schweißdrüsen). 


S 
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citas  inferior 
lumbosacralis. 
zeitig  geborenes, 
überzogenen  angeborenen 
Vereinigungspunkt 
bifida  lumbosacralis?). 

G( 
in 

selbe 


4.  G a r c i a L 0 p e z (1.  c.  1857).  Angeborener  Sakraltumor  ( D u p 1 i- 
incompleta)  mit  sehr  wahrsclieinlicher  Spina  bifida 

Operation,  Tod  6 Woeben  nach  der  Operation.  Heclit- 
sonst  wolilgebildetes  Kind  mit  einem  von  normaler  Haut 
’ n Sakraltumor  mit  einem  1 cm  dicken  Stiel  am 
des  Os  sacrum  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  (Spina 
Entfernung  der  Geschwulst  durch  Ligatur.  In  der 
Geschwulst  fand  sich  ein  unvollständig  entwickelter  Fötus 
einer  zarten,  serosaähn  lieh  en  Membran  ein  geschlossen  , der- 
bestand  aus  zwei  vollständig  ausgebildeten  unteren  Extremitäten, 
Sexualorganen,  llegio  pubica  und  glutaea.  Die  obere  Hälfte  des  Fötus 
fehlte.  Nach  der  Operation  blieb  eine  Oelfnung  zurück,  aus  welcher  klare 
geruchlose  Flüssigkeit  abflofi,  nach  Schluß  der  Oefifnung  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  (Liquor  cerebrospinalis)  unter  der  Haut;  Wiederaufbruch  dieser 
Flüssigkeitsansammlung,  Tod  Wochen  nach  der  Operation.  Sektion  nicht 
gestattet.  Der  Fall  ist,  wie  gesagt,  nach  meiner  Ansicht  als  unvollständige 
Verdoppelung  (Duplicitas  inferior  incompleta)  zu  deuten  und  nicht,  wie 
Garcia  Lopez  meint,  als  Foetus  in  foetu,  da  nur  Teile  des  unteren 
Stammesendes  in  dem  Tumor  vorhanden  waren. 

5.  Fall  einer  fötalen  Inklusion  oder  richtiger  einer  Duplicitas  inferior 
incompleta  mit  Spina  bifida  von  Simmonds  (1.  c.  1880;  Klinik  von  Es- 
march).  Ein  Knabe,  9 Wochen  alt,  zeigte  eine  große  angeboi'ene  Kreiiz- 
beingeschwulst  mit  einer  Knochenplatte,  welche  in  einen  rudimentären  Fuß 
mit  zwei  Zehen  mit  Nägeln  überging;  an  der  größeren  Zehe  saß  seitlich 
noch  eine  nagellose  Zehe.  Eine  rudimentäre  Extremität  war  passiv  beweg- 
lich, aktiv  nicht.  Oberhalb  des  Tumors  klaffte  die  Wirbelsäule  (Spina 
bifida).  Wegen  dieser  Kombination  mit  Spina  bifida  wurde  nur  der  untere 
Teil  des  Tumors  und  der  Fortsatz  resp.  die  rudimentäre  Extremität  am- 

Tod  am  3.  Tage.  Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab,  daß  er 
bestand , 
mit 

^ , ^ 

...  , 


putiert. 

aus  ^ zwei  Höhlen  bestand , aus  einem  Hydrorrhachissack  uml  aus  einer 
zweiten  größeren  mit  der  erwähnten  Knochenplatte,  welche  sich  als  ein 
verkümmertes  Becken  herausstellte.  Diese  in  Fettgewebe  liegende , mit 
Epithel  ausgekleidete  Cj^ste  enthielt  50  cm  lange,  teils  leere,  teils  mit  weißem 
Brei  (vei'fetteten  Zellen)  erfüllte  Darmschlingen  mit  Mesenterium. 
Außerdem  fanden  sich  im  Tumor  rudimentäre  hoden-  oder  nierenartige 
in  der  Nähe  der  äußeren  Genitalien  des  Parasiten  lag  ein  mit 
E])ithel  ausgekleideter  bohnongroßer  Sack,  die  Harnblase,  in  welche  die 
oberhalb  des  Penis  mündende  Urethra  führte.  Die  Nerven  des  Tumors 
entsprangen^  aus  den  Sakralnerven  des  Autositen,  ebenso  die  Arterien.  Die 
m wähnte  Knochenplatte  war  ein  rudimentäres  Becken,  die  rudimentäre 
eine  linke  untere,  sie  bestand  aus  Hüftgelenk,  Oberschenkel, 
ibia,  kiiorpelartigen  Gebilden  (Fußwurzelknochen)  und  zwei  Zehen  mit  je 
drei  Ihalangen  und  einer  seitlich  aufsitzenden  Zehe.  Fibula  und  Patella 
tefiltem  Zwischen  den  einzelnen  Skeletteilen  des  Parasiten  waren  Muskeln 
und  Sehnen  ausgesjiannt. 

^ 6.  Fall  von  bteißparasit  (Foetus  in  foetu)  mit  Spina  bifida  von  Borne- 
mann (1.  c.  1883):  Neugeborenes,  ausgetragenes  Mädchen  mit  Spina  bifida 
sacralis  cystica  und  daneben  lag  auf  der  Wirbelsäule  ein  breiter  abge- 
platteter Knochen,  welcher  in  einem  Winkel  von  etwa  45"  von  derUnter- 

o^bLpK  Knochen  ging  nach  rechts  in  eine  rechte 

Ollere  Extremität  (Oberarm,  vier  Mittelhandknochen  und  vier  Finger  ohne 

staHfot^!  ’ Bewegungen  dieser  Extremität  waren  nicht  \u  kon- 

Hdlnrur  ’ IS'  iffich  der  Geburt  Amputation  dieser  Extremität. 

Pfanno  n.lf  Extremität  artikulierte  in  einer  wirklichen 

annrtUrt  wn  ^ zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel 

ein  Akroinion  mid  ' j^^^e  I ossa  supraspinata,  ein  Processus  coracoideus. 

tniicn  und  im  (Telenk  des  letzteren  saß  die  gut  ausgebildete  Olavicula, 
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deren  iirustbeinende  einen  durch  die  Amputation  abgetrennten  Ivnochen- 
kör))er  (vielleicht  das  Manubrium  sterni)  besaß. 

7.  0.  Föderl  beschrieb  aus  der  Klinik  Gussenhauers  „eine  Intra- 
fötation  mit  Hernia  lumbalis  und  Spina  bifida  occulta‘“  bei  einem 
1jährigen  Mädchen.  Im  Bereich  des  3.  u.  4.  Lendenwirbels  fand  sich  eine 
hühnereigroße  Geschwulst,  an  deren  Kuppe,  vorgefallenem  Mastdarm 
ähnelnd,  gewulstete  Schleimhaut  lag.  Rechts  von  der  Geschwulst  saß  eine 
reponible,  Darm  enthaltende  Hernia  lumbalis.  Die  Untersuchung  der  exstir- 
])ierten  Geschwulst  ergab  eine  Intrafötation,  welche  neben  einer 
Dünn-  und  Dickdarmschlinge  ein  teratoides  Kystom  und  in 
dem  umgebenden  Fettgewebe  Lymphdrüsen,  Knorpel,  Pacinische 
Körperchen  und  Ganglien  neben  reichlichen  Nerven  und  Ge- 
fäßen enthielt.  Die  Obduktion  des  Mädchens  ergab  ferner  eine 
wahre  Zwillingsbild ung  des  Rückenmarks,  so  daß  der  Fall  wohl 
als  partielle  Verdop])elung  des  unteren  Stammesendes  mit  Tera- 
tom aufzufassen  ist.  Es  fanden  sich  zwei  Coni  terminales,  drei 
Rückenmarksiiuerschnitte  mit  drei  voneinander  getrennten  Zen- 
tralkanälen bis  zum  oberen  Sakralmark;  der  rechts  liegende  gehörte 
dem  angeblichen  Foetus  in  foetu  an,  die  beiden  anderen  der  vorhandenen 
Spina  bihda.  Die  bei  der  Hernia  lumbalis  gefundene  Cj’ste  wird  als  abge- 
schnürte Spina  bitida  cysticti  ( Hydrorrhachis)  gedeutet,  durch  deren  Entwick- 
lung Muskeldefekte  entstanden  sind,  welche  zur  Bildung  der  Hernie  führten. 

8.  Kornalewski  (1.  c.  1877)  beschrieb  eine  kindskopfgroße  an- 
geborene Sakralgeschwulst  (teratoide  Mischgeschwulst)  mit 
Spina  bifida  sacralis  (iMeningocele)  bei  einem  im  Alter  von  3 '{2  Mo- 
naten gestorbenen  Mädchen.  Die  Sektion  ergab,  daß  der  Tumor  mit  breiter 
Basis  der  hinteren  KreuzbeiuHäche  und  der  Gegend  der  Nates  aufsaß. 
Der  Tumor  hing  bis  zu  den  Kniekehlen  herab.  Die  makro-  und  miki-o- 
skopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  cystöse  Geschwulst  eine 
Meningocele  sacralis  mit  cystogliosarkomatösem  Gewebe  war. 

Die  Diagnose  der  Spina  bifida  cystica  ergibt  sich  aus 
dem  (jesagten,  sie  ist  in  den  typischen  Fällen  niei.st  leicht  zu  stellen. 
Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen,  bezüglich 
deren  genaueren  Beschreibung  ich  auf  87 — 81>  S.  509  tf.  verweise. 
Die  Spina  bifida  occulta  ist  in  90  S.  517  ff.  und  die  Rachischisis 
(Sj)ina  bitida  aperta)  in  85  S.  504  ff.  l)eschrieben. 

Die  anatomisclie  Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Spina  bifida 
cystica  kann  am  uneröffneten  Sack  nicht  immer  gestellt  werden,  be- 
sonders ist  die  Unterscheidung  z.  B.  einer  Meningocele  von  einer  Myelo- 
cystocele  schwierig.  Stets  beachte  man  die  in  87 — 89  S.  509  ff. 

beschriebenen  äußeren  Formunterschiede,  besonders  auch  bezüglich  der 
verschiedenen  Hautdecke,  und  die  sonstigen  Störungen  bei  den  Myelo- 
celen,  M^  elocystocelen  und  Meningocelen  nebst  ihren  Kombinationsformen. 

Für  eine  reine  Meningocele  ( Hydromeningocele)  spricht  das  Fehlen 
von  Lähmungen  und  einer  zentralen  nabelförmigen  Einziehung  bei  Spina 
bifida  lumbosacralis  infolge  der  nicht  vorhandenen  Insertion  des  Ihlum 
terminale  des  Rückenmarks  an  der  Innenwand  des  Sackes.  Ferner  sind 
die  Meningocelen  gewöhnlich  mehr  gestielt,  meist  von  normaler  Haut 
bedeckt  und  treten  durch  eine  kleinere  Knochenlücke  nach  außen,  ja 

(letztere  kann  fehlen,  indem  die  Cyste  durch  die  Intervertebrallöcher  resp. 
zwischen  den  Processus  spinosi  nach  außen  tritt.  Die  reinen  Meningo- 
celen sind  selten,  und  bei  der  Eröffnung  des  Sackes  findet  man  oft  die 
in  i;  88  S.  512  ff.  beschriebene  Myelocystocele  (Myelocystomeningocele). 
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Für  Myelocelen  (Myelomeningocelen)  sprechen  folgende  Umstände: 
Die  äußere  Sackwandung  resp.  Hautdecke  hat  gewöhnlich  die  in  87 
S.  509  If.  beschriebene  Beschaöenheit,  der  Xnochendefekt  ist  meist 
größer,  das  Zentrum  des  Sackes  ist  eingezogen  infolge  Anheftung  des 
Filuni  terminale  des  llückenrnarks,  es  besteht  ausgesprochener  Hydro- 
cephalus,  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm,  eventuell  auch  der  unteren 
Extremitäten,  oft  beobachtet  man  Kontrakturen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten (Klumpfuß,  Spitzfuß,  Kniekontrakturen),  periodische  Zuckungen 
oder  allgemeine  eklamptische  Anfälle  u.  s.  w. 

Hyrtl  erinnert  in  seinem  Flandbuch  der  topographischen  Anatomie 
(Bd.  II  S.  139,  5.  Aufl.  1865)  an  2 Fälle,  wo  man  bei  angeborener 
Spaltung  des  Kreuzbeins  den  Mastdarm  in  einer  Geschwulst  unter  der 
Haut  fand.  Die  Meningocele  sacralis  kann  auch  mit  einer  Hernia 
ischiadica  verwechselt  werden  (W.  Koch). 

Bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten,  besonders  von  Li})omen  der 
Kreuzsteißbeingegend,  denke  man  stets  an  das  gleichzeitige  Vorhanden- 
sein einer  Spina  bifida,  besonders  einer  Spina  bifida  occulta,  d.  h.  an 
den  Zusammenhang  der  Geschwülste  mit  dem  Wirbelkanal.  Zinveilen 
ist  die  Spina  bifida,  und  zwar  nicht  bloß  ‘die  Spina  bifida  occulta, 
sondern  auch  die  Spina  bifida  cystica  erst  bei  der  Ojieration  der  ver- 
meintlichen harmlosen  Geschwulst  erkannt  worden,  und  ein  derartiger 
diagnostischer  Irrtum  hat  den  betreffenden  Patienten  mehrfach  das 
Leben  gekostet. 


der  Mehrzahl  der  Fälle 
aseptischen  Periode  der 
der  Spina  bifida  cystica 
früheren  Behandlungsmethoden 


§ 93.  Behandlung  der  Spina  bifida  cystica  und  occulta 
der  Kreuzsteißbeingegend.  — Von  den  verschiedenen  Formen 
der  Spina  bifida  ist  nur  bei  der  Siuna  bifida  cystica  und  zuAveilen  auch 
bei  der  Spina  bifida  occulta  eine  erfolgreiche  Behandlung  möglich,  bei 
der  Spina  bifida  aperta  resp.  Kachischisis  dagegen  nicht. 

Wir  b eschättigen  uns  zuerst  mit  d er  Behan  dlung  der 
Spina  bifida  cystica  lumbosacralis  et  sacralis. 

4 rüber  war  die  Behandlung  der  Spina  bifida  cystica  eine  un- 
genügende, ja  die  Mißbildung  galt  lange  in 
für  ein  Noli  me  tangere.  Seit  der  anti-  und 
Chirurgie  ist  die  ojierative  Badikalbehandlung 
immer  mehr  ausgebildet  worden.  Die 

dei  Spina  l)ifida,  wie  z.  B.  die  wiederholte  Punktion  mit  und  ohne 
vompiession,  die  Kompre^ssion  allein,  die  Elektrolyse,  die  Ligatur,  die 
Inzision  mit  uinl  ohne  Kompression  u.  s.  av.  sind  seit  der  anti-  und 
asep  isc  len  I eriode  der  Chirurgie  mit  Becht  verlassen  Avorden.  Auch 
( le  Aon  dei  Londoner  Kommission  1885  als  beste  und  gefahrloseste  Be- 
liandliingsmethode  empfohlene  Punktion  mit  nachfolgender  Jodiniektion 
AMU  in  neuerer  Zeit  nur  noch  selten  angeAvandt  und  droht  der  A'er- 
gessenheit  anheimzufallen.  Die  gegenwärtig  vorwiegend  ausgeübte  Badi- 
>esteht  kurz  gesagt  in  möglichster  Exzision  des  Sackes 
mit  Jn-fialtiing  und  Beposition  der  nervösen  Bestandteile  in  den  Wirliel- 

Wpl.uii  ^ f Der  Knochendefekt  wird  entweder  durch 

sidiliiK  T eil  Knochen  geschlossen.  Der  osteoplastische  Ver- 

mit  günstigem  Erfolg 

i)lasdil-  ^enenko,  Bobroff  ii.  a.  Auch  die  Hetero- 

1 '•  Iv  IS.  mit  Erfolg  angewandt  Avorden  (Slajnier,  Frceman  ii.  a.). 
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Die  Behandlungsmethode  der  Spina  bifida  steht  aber  nicht  immer 
im  Belieben  des  Arztes,  sie  wird  vielmehr  sehr  wesentlich  durch  die 
Art  des  einzelnen  Falles  beeinflußt. 

Die  Endresultate  der  Behandlung  resj).  der  Operation  der 
Spina  bifida  sind  im  allgemeinen  nicht  allzu  günstig,  sie  sind  aber  in 
der  neueren  Zeit  infolge  der  besseren  o])erativen  Technik  und  der 
zweckmäßigeren  Auswahl  der  Fälle  besser  geworden.  Wenn  man  aber 
bedenkt,  daß  die  Prognose  der  Spina  bifida  cystica  — sich  selbst  über- 
lassen — sehr  ungünstig  ist  (s.  S.  531),  so  muß  man  die  Erfolge  der 
ojierativen  Behandlung  und  der  früher  häufig  angewandten  Jodinjektion 
nach  Morton,  Brainard  u.  a.  immer  noch  als  relativ  günstig  be- 
zeichnen. Die  besten  Dauererfolge  erzielt  man  durch  die  Badikal- 
operation  natürlich  in  jenen  Fällen,  avo  kein  Hydrocephalus  und  keine 
Lähmungen  bestehen,  d.  h.  Avenn  das  Zentralnervensystem 
intakt  ist. 

Die  statistischen  Angaben  über  die  Erfolge  der  Be- 
handlung der  Spina  bifida  cystica  lauten  sehr  verschieden,  be- 
sonders bezüglich  der  Badikaloperation,  sie  sind  bis  jetzt  noch  Avenig 
brauchbar.  Ich  glaube,  daß  besonders  die  Dauererfolge  der  Be- 
handlung der  Spina  bifida  cystica  durchaus  nicht  so  günstig  sind,  Avie 
man  nach  den  vorliegenden  statistischen  Mitteilungen  annehmen  möchte. 
Aveil  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle  häufig,  ja  meistens  nicht  bekannt 
werden  und  die  geheilten  Fälle  sehr  oft  zu  frühe  ohne  genügende 
Beobachtungszeit  niitgeteilt  Averden.  Aus  diesem  Grunde  gibt  auch 
die  Uebersicht  von  Wernitz  keine  richtige  Vorstellung  bezüglich  der 
tatsächlichen  Endresultate  der  Behandlung  der  Spina  bifida. 

Wernitz  hat  1880  in  seiner  Inauguraldissertation  (Dorpat) 
153  Fälle  von  Spina  bifida  zusammengestellt,  Avelche  nach  verschiedenen 


möglichst 


Methoden  behandelt  avui 


den.  Es  Avurden  behandelt: 


Mit 

Kompression  . 

4. 

davon 

geheilt 

4, 

gestorben 

0, 

n 

Punktion  .... 

57, 

fl 

fl 

17, 

fl 

40, 

Injektion  .... 

55, 

fl 

fl 

42, 

fl 

13, 

jf 

Ligatur  

16, 

fl 

10, 

fl 

<>, 

Inzision 

h, 

fl 

9 

fl 

3, 

Exzision  .... 

8, 

•* 

6. 

fl 

o 

fl 

Amputation 

•N 

fl 

4, 

fl 

1, 

plastischer  ( )peration 

8, 

fl 

- 

1, 

fl 

2. 

Summa: 

153, 

davon 

geheilt 

86, 

gestorben 

67. 

Birkholz  hat  1885  84  Fälle  von  Spina  bifida  cystica  zusammen- 
gestellt, davon  Avurden  42  operiert  und  42  nicht  operiert.  Von  den 
42  Operierten  Avurden  21  geheilt  (50  ^/o),  3 nicht  geheilt,  18  starben 
(42,8  ‘’/o  Mortalität).  V’^on  25  durch  Punktion  und  Jodinjektion  Be- 
handelten  Avurden  12  geheilt,  10  starben.  Von  den  42  nicht  operierten 
\ Fällen  heilten  2 spontan,  nur  1 Patient  lebte  bis  zum  höheren  Alter 
ohne  BescliAverden. 

Bradford  und  PoAvers  stellten  die  seit  der  Untersuchung  der 
i Londoner  klinischen  Gesellschaft  1885  gesammelten  Fälle  für  die  Zeit 
!',  A'^on  1886 — 1892  zusammen,  von  34  operierten  Fällen  betrug  die  Mor- 
j.  talität  22,5  “/o,  von  15  mit  Jodinjektion  behandelten  26  ^/o. 

5 Hildebrand,  Avelcher  mit  Recht  für  die  Radikaloperation  der 
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Spina  bifida  mit  dem  Messer  eintritt,  hat  1893  87  Fälle  mit  64  (73,5  '’/o ) 
Heilungen  zusammengestellt,  welche  sämtlich  in  den  letzten  zwei  De- 
zennien (vor  1893)  operiert  worden  sind.  Ueber  13  in  der  Göttinger 
Klinik  operierte  Fälle  von  Spina  bifida  cystica  hat  er  genauer  berichtet, 
und  zwar  Uber  10  Meningocelen,  3 Myelocystocelen ; 3 starben  infolge 
der  (Operation,  10  wurden  geheilt,  von  welchen  1 bald  nach  der  Ent- 
lassung starb,  8 Kinder  lebten  und  waren  gesund,  darunter  2 mit  Myelo- 
cystocelen. Das  dritte  operierte  Kind  mit  Myelocystocele  lebte  zwar 
noch  3 Monate  nach  der  (Operation,  hatte  aber  ein  Kezidiv  und  hoch- 
gradigen Hydrocephalus. 

A.  Hans  so  n hat  1895  aus  der  Literatur  150  mit  Exzision  be- 
handelte Fälle  von  Spina  bifida  cystica  aus  der  Zeit  der  Antiseptik 
gesammelt.  Von  diesen  sind  15  von  Professor  Berg,  10  von  anderen 
schwedischen  Aerzten  nach  Bergs  Methode  operiert.  Von  diesen 
25  Operierten  sind  16  geheilt,  9 gestorben;  es  handelte  sich  um 
22  Myelomeningocelen  (7  gestorben),  2 Meningocelen  (1  gestorben) 
und  1 Myelocystomeningocele  (gestorben).  Die  Sterblichkeit  sämtlicher 
150  Fälle  betrug  29  ^/o. 


.J.  Curchod  hat  1897  im  Anschluß  an  eine  von  Wies  mann 
durch  Ablösung,  Abbindung  und  Abtragung  des  Durasackes  und  Ueber- 
nähung  des  Stumpfes  mit  Katgut  und  Hautnaht  geheilte  Spina  bifida 
bei  einem  23jährigen  Manne  54  mit  Erfolg  und  15  ohne  Erfolg  ope- 
rierte Fälle  von  Spina  bifida  zusammengestellt. 

C.  Bayer  hat  1901  (1.  c.)  über  31  eigene  Beobachtungen  von 
Spina  bifida  sacralis  resp.  lumbosacralis  belichtet,  von  welchen  17  ope- 
riert wurden.  Von  den  17  operierten  Fällen  wurden  6 geheilt,  4 da- 
von mit  Bestehenbleiben  der  Lähmungen,  7 andere  Geheilte  starben 
später  an  interkurrenten  Krankheiten  oder  an  zunehmendem  Hydro- 
cephalus, 4 starben  gleich  oder  bald  nach  der  Operation.  Nach 
C.  Bayer  sterben  etwa  59  ^’/o  jener  Fälle,  welche  die  Operation  über- 
stehen, in  nicht  allzu  ferner  Zeit  nach  der  Ojieration.  Im  allgemeinen 
ist  nach  C.  Bayei-  in  41  'Vo  der  Fälle  die  Spina  bifida  durch  Operation 
geheilt  worden. 

G.  B.  Sch  midt  berechnet  1902  nur  18 ‘’/o  Dauerheilungen 
nach  der  Ivadikal Operation  der  Spina  bifida,  d.  h.  von  50  radikal 
operierten  Fällen  wurden  nach  den  Mitteilungen  von  Bayer,  Hilde- 
brand und  V.  Bergmann  (Bockenheimer)  nur  9 (18 ‘’/o)  dauernd 
geheilt,  16  (32  “/o)  starben  im  Anschluß  an  die  Operation,  25  (50^/0) 
wenige  Monate  später. 

Ich  kann  über  die  Zahl  meiner  Dauerheilungen  durch  Badikal- 
opeiation  und  »lodinjektion  gar  keine  zuverlässigen  Angaben  machen, 
da  sicli  die  geheilten  Kinder  ausnahmslos  der  späteren  Kontrolle  ent- 


zogen 


haben. 


Sachtleben  hat  1903  über  30  Fälle  von  Spina  bifida  cystica  der 
Bresfauer  clnriirgischen  Klinik  berichtet,  27  Kinder  gehörten  den  ersten 
bebensmonaten  an,  je  ein  Patient  war  5,  8 und  24  Jahre  alt.  Von 


bebensmonaten  an 
diesen  30  Fällen 
bendenkrenzbeingegend 

operiert. 


.]e  ein  Patient  war  5,  8 und  24  Jahre  alt.  A^on 
von  Spina  bifida  cystica,  von  welchen  28  der 
1 IO  iii^d  nur  2 der  Halswirbelsäule 

wurden  Ib  radikal  operiert.  Von  diesen  18  Fällen  wuxucxi  a..  hi 
gt  ici  t entlassen,  5 waren  vollständig  gesund,  die  übrigen  7 da 


angehörten, 
wurden  12  als 


gegen 


waren  mit  verschiedenen  mehr  oder 


weniger 


schweren  Störungen 
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behaftet.  Von  allen  18  Operierten  lebten  1903  nur  noch  6,  3 davon 
waren  vollkommen  gesund,  die  anderen  litten  an  Blasenlähmung  bez. 
Blasenschwäche.  2 von  den  vollkommen  gesunden  Operierten  sind  an 
einer  interkurrenten  Krankheit  gestorben.  Nach  Sacht  leben  wurde 
also  in  38,9  '’/o  der  Fälle  ein  befriedigendes  operatives  Resultat  erzielt. 

Die  Todesursachen  nach  der  Behandlung  resp.  Ope- 
ration der  Spina  bifida  bestehen  besonders  in  akuter  Meningitis  und 
in  den  ungünstigen  Folgezuständen  für  das  zentrale  Nervensystem,  vor 
allem  in  zu  reichlichem  Abfluß  von  Cerebrospinalflüssigkeit  und  in 
Shock.  Nicht  selten  tritt  nach  der  Operation  zunehmender  Hydro- 
cephalus  ein,  welcher  zu  Exitus  letalis  führt. 

\'on  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  Spina  bifida 
cystica  beschäftigen  wir  uns  zuerst  mit  der  R adikaloperati  on 
derselben,  welche  gegenwärtig,  wie  gesagt,  von  allen  therapeutischen 
Verfahren  am  häufigsten  ausgeführt  wird. 

Die  Ansichten  bezüglich  der  Indikation  und  Kontraindikation  der 
Radikaloperation  sind  noch  geteilt.  Im  allgemeinen  hat  man  die  In- 
dikation zur  Operation  eingeschränkt,  dieselbe  aber  bei  jeder  Form  der 
Spina  bifida  cystica  ausgeführt,  also  bei  der  Meningocele,  Myelocele 
und  Myelocystocele  nebst  ihren  Mischformen.  Im  allgemeinen  gelangen 
wohl  die  Myelocelen  und  Myelocystocelen  nebst  ihren  Mischformen  am 
häufigsten  zur  Operation,  weniger  die  nur  selten  vorkommenden  reinen 
Meningocelen,  bei  welchen  der  chirurgische  Eingriif  aber  am  einfachsten 
ist  und  am  häufigsten  die  besten  Dauererfolge  erzielt  werden. 

Es  ist  entschieden  zweckmäßig,  nicht  jeden  Fall  von  Spina  bifida 
zu  operieren.  Sind  schwere  Lähmungen  vorhanden  oder  besteht  gleich- 
zeitig Hydrocephalus,  so  sehe  ich  von  der  Operation  ab,  da  diese 
Komplikationen  durch  letztere  nicht  gebessert  werden.  In  den  für  die 
Operation  geeigneten  Fällen  operiere  ich  eventuell  so  bald  als  möglich 
nach  der  Geburt. 

Wie  wir  bereits  früher  betont  haben,  sind  die  Operationsresultate 
der  Spina  bifida  ulcerata,  der  Spina  bifida  mit  Kontinuitätstrennungen 
der  Hautdecke  meist  ungünstig,  weil  so  leicht  akute  Meningitis  oder 
Hydrocephalus  internus  nach  der  Operation  entsteht.  Trotzdem  bin 
ich  dafür,  in  solchen  Fällen  doch  noch  die  Operation  zu  versuchen, 
ganz  besonders  wenn  die  Kontinuitätstrennung  resp.  Ulzeration  noch 
beschränkt  ist,  noch  nicht  lange  besteht  und  noch  keine  Symptome 
von  Hirnhautentzündung  oder  Hydrocephalus  bestehen.  In  solchen 
Fällen  darf  man  hoffen,  durch  die  Operation,  d.  h.  durch  die  Entfernung 
des  Fhterherdes,  den  Eintritt  einer  akuten  oder  chronischen  Meningitis 
(Hydrocephalus)  zu  verhüten. 

C.  Bayer  hat  die  Indikation  zur  Operation  gegen  früher  ein- 
geschränkt, er  operiert  jetzt  nur  noch  1.  wenn  kein  ausgesprochener 
Hydrocephalus  besteht,  2.  wenn  Lähmungen  fehlen,  und  3.  wenn  die 
genau  klinische  Untersuchung  keine  komplizierten  anatomischen  Ver- 
hältnisse des  Sackes  ergibt.  Bayers  Operation  besteht  im  wesent- 
lichen darin,  daß  er  den  Sackinhalt  möglichst  schont  und  über  dem 
genähten  und  entsprechend  versorgten  inneren  (meningealen)  Sack  eine 
plastische  Verschiebung  der  Rückenmuskulatur  vornimrat  und  über 
diesem  Verschluß  die  Haut  vernäht. 

An  der  v.  B er gmannschen  Klinik  werden  nach  Bockenheimer 
Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  35 
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alle  drei  Arten  der  S})ina  bifida  cy.stica,  also  die  Myelocele,  Myelo- 
cystocele  und  Meningocele  nebst  ihren  Mischformen  radikal  operiert, 
aber  ebenfalls  mit  Auswahl  der  Fälle.  Hydrocephalus  und  schwere 
Lähmungen  kontraindizieren  die  Operation,  leichtere  Lähmungen,  z.  B. 
von  Blase  und  Mastdarm , geringere  nervöse  Störungen  an  den  Ex- 
tremitäten bilden  keine  Kontraindikation  gegen  die  Operation.  Mit 
liecht  betont  B o ck  en hei  m e r , daß  besonders  die  Meningocelen  so 
frühe  als  möglich  operiert  werden  sollen,  weil  sie  platzen  können  oder 
weil  später  zuweilen  Lähmungserscheinungen  auftreten ; auch  ist  es  mög- 
lich, daß  sie  sich  in  eine  Spina  bifida  occulta  umbilden  (Katzenstein). 

zur  Operation 
der  V.  B erff- 


Von  8 Myelocelen,  bei  welchen  die  Indikationsstellung 
am  schwierigsten  ist,  wurden  nach  Bockenheimer  in  ..v.. 
mann  sehen  Klinik  3 geheilt,  von  9 Myelocy^stocelen  dagegen  7.  Im 
ganzen  wurden  von  63  Fällen  von  Spina  bifida  C3"stica  (34  Myelocelen, 
24  Myelocystocelen,  5 Meningocelen)  der  v.  B er  gm  an  n sehen  Klinik 
nach  Bockenheimer  nur  20  (8  Myelocelen,  9 Myelocystocelen  und 
3 Meningocelen)  operiert,  7 (35  "/o)  starben  im  Anschluß  an  die  Ope- 
ration, 13  (65  %)  wurden  geheilt  entlassen. 

An  der  Halleschen  Klinik  wurden  nach  W.  Richter  (1895)  von 
17  Fällen  10  operiert  (7  geheilt,  3 gestorben  ohne  Meningitis). 

Broca  ist  kein  Freund  der  operativen  Behandlung  der  Spina 
bifida,  er  operiert  eigentlich  nur,  wenn  der  Sack  zu  platzen  droht. 
Von  10  operierten  Fällen  endeten  3 tödlich  durch  Infektion.  Bei  3 ge- 
heilten trat  Hydrocephalus  ein,  gegen  Avelchen  die  Chirurgie  machHos 
ist.  Nach  Broca  ist  die  Hydrocephalie  nach  der  Operation  fast  un- 
ausbleiblich, ganz  besonders  bei  rasch  Avachsenden  GescliAvülsten,  Aves- 
halb  in  solchen  Fällen  jede  Oi)eration  zu  verAverfen  ist.  Auch  de  Rou- 
ville,  Walther,  Rochard,  Guinard,  Pieque  u.  a.  sahen 
Hydrocephalus  nach  glücklich  verlaufener  Operation  bald  früher,  bald 
sj)äter  auftreten,  sie  empfehlen  nur  solche  Kranke  zu  operieren,  AAmlche 
mehrere  Jahre  alt  sind  und  keine  Störungen  der  Intelligenz  und  keine 
Lähmungen  zeigen ; auch  müsse  der  Sack  eine  normale  Hautbedeckung 
haben. 

Bezüglich  der  Technik  der  R a d i k a 1 o p e r a t i o n (E  x z i s i o n) 
der  Spina  bifida  cystica  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben. 

Die  Radikal  Operation  (Exzision)  der  Spina  bifida  cystica 
gesteht  kurz  gesagt  — in  jedem  Falle  zunächst  in  seitlicher 
Inzision  des  hackes,  in  Beckenhochlagerung  der  Kranken,  damit 
der  Ausfluß  von  Liquor  cerebrosjiinalis  und  die  Druckerniedrigung  im 
Schädel  möglichst  verhindert  wird.  Aus  demselben  Grunde  soll  man 
Avahrend  der  Ojieration  den  Wirbelkanal  mit  Mull  tamponieren.  Findet 
sich  nach  der  Inzision  des  Sackes  eine  reine  M eningocele, 
so  Aviid  man  den  Sack  dersellien  von  der  äußeren  Haut  abpräparieren 
und  moghch.st  exzidieren;  etAvaige  verAvachsene  Ner 
schonen  und  rejionieren , falls 

ab  eschnitten,  da  sie  bei  der  reinen  Meningocele  ])hvsiologisch  un- 

rrpllö  . ly^ochensiialte  wird  je  nach  ihrer  Größe  verschieden 

geschlossen,  entweder  durch  Ligatur  der  gestielt 
Spalt  liervortretenden  Rückenmarkshäute  ' 

'’T  f'lei-  mim  lieimtzt  den  Sackrest  zur 

a.njK.nade  ,les  Knocl.eiidefektes,  oder  endlich  man  macht  hei  ffriilleren 


rven 
anderenfalls 


wird  man 
Averden  sie 


aus  dem  kleineren 
resp.  der  inneren  SackAvand, 
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Knochendefekten  die  Osteoplastik,  indem  man  die  seitlichen  Knochen- 
teile (Bogenreste)  beweglich  macht  und  nach  der  Mittellinie  verschiebt 
(Dollinger  u.  a.),  oder  man  bildet  ge.stielte  Beriostknochenlappen 
aus  der  nächsten  Umgebung,  z.  B.  vom  Darmbein  (Bobroff  u.  a.). 
Außer  dieser  Autoplastik  kann  man  die  Knochenspalte  auch  hetero- 
plastisch, z.  B.  durch  Zelluloidplatten  (Slajm er)  oder  Silberdrahtnetze 
(Freeman),  schließen.  Bezüglich  der  Auto-  und  Heteroplastik  siehe 
das  Nähere  S.  550 — 554,  Berg,  Bayer,  Ni  coli,  Schmidt  u.  a. 
sehen  von  jeder  Knochenoperation  ab,  sie  schließen  den  Knochendefekt 
durch  den  Sackrest  und  durch  Muskelfascienlappen  (s.  das  Nähere 
S.  548  — 549).  Nach  der  eventuell  mehrfachen  Naht  durch  den  Sack- 
rest, die  Muskeln  und  die  Fascien  folgt  die  Hautnaht;  aseptischer  Deck- 
verband und  am  besten  erhöhte  Bauchlage  der  Operierten  für  die 
nächste  Zeit. 

Bei  der  Myelocele  und  Myelomeningocele  inzidiert  man 
ebenfalls  seitlich,  und  zwar  nach  Hildebrand  am  besten  quer,  um 
sich  über  den  Verlauf  der  Nerven  im  Sack  zu  orientieren.  Laufen  sie 
frei  durch  den  Sack,  dann  umschneidet  man  die  Area  medullovasculosa, 
reponiert  sie  in  die  Wirbelrinne,  schneidet  das  Ueberschüssige  des 
Cystensackes  weg  und  verfährt  dann  weiter,  Avie  wir  es  eben  für  die 
Meningocele  beschrieben  haben.  Laufen  die  Nerven  in  der  Wand  des 
Sackes,  dann  darf  man  die  Area  medullovasculosa  nicht  umschneiden, 
weil  auf  diese  Weise  die  in  der  Sackwand  verlaufenden  Nerven  verletzt 
würden;  hier  muß  man  die  ganze  Innenwand  des  Sackes,  d.  h.  den 
Meningensack,  frei  präparieren,  reponieren  und  dann  ebenfalls  Aveiter 
operieren,  Avie  Avir  es  S.  54(3  und  oben  für  die  reine  Meningocele  an- 
gegeben haben. 

Bei  der  Myelocystocele  und  M yelocy st o meningocele 
verfährt  man  am  besten  so,  daß  man,  Avie  Hilde brand  emi)fohlen 
hat,  die  großen  Säcke  Avie  die  Meningocelen  behandelt,  also  möglichst 
Avegschneidet,  Kleine  Säcke  kann  man  ganz  unoperiert  lassen,  Aveil  sic 
meist  mit  normaler  Haut  bedeckt  sind,  Wachsen  sie,  dann  präpariert 
man  die  Haut  ab,  reponiert  den  entleerten  Sack  in  die  Wirbelrinne 
und  verfährt  dann  Aveiter  nach  den  S,  540  und  oben  gegebenen  Regeln, 
Die  Frage,  i n av i e av e i t man  die  im  Sack  der  Spina  1) i- 
fida  sacrolumbalis  und  sacralis  vorhandenen  Nerven  Stämme 
bei  der  Operation  erhalten  soll  oder  nicht,  Avird  A’^erschieden 
beantAvortet,  Ist  ihre  Erhaltung  möglich,  so  Avird  man  es  tun  und  die- 
selben in  den  Wirbelkanal  reponieren.  Ist  ihre  Erhaltung  unmöglich, 
dann  sind  sie  zu  entfernen,  vor  allem  dann,  Avenn  die  unteren  Extremi- 
1 täten  nicht  gelähmt  sind.  Besonders  muß  man  diejenigen  Nerven- 
I bündel  schonen,  Avelche  den  Sack  durchsetzen  und  dann  in  den  Wirbel- 
! kanal  zurückkehren,  Aveil  sie  meist  von  funktioneller  Bedeutung  sind, 
Monod  sah  sich  genötigt,  bei  der  Radikalo})eration  einer  lumbalen 
! Spina  bifida  cystica  bei  einem  0jährigen  Knaben  einen  Nervenstrang 
' von  der  Dicke  eines  mittelstarken  Federhalters,  Avelcher  quer  durch 
I den  Cystensack  zog  und  sich  am  Scheitel  des  letzteren  inserierte , zu 
resezieren,  da  seine  Reposition  unmöglich  Avar,  Bei  der  Durchschneidung 
I des  Stranges  zuckte  das  narkotisierte  Kind  zusammen;  nach  der  Heilung 
' zeigte  sich  keine  Spur  einer  Lähmung, 

' Auf  Grund  dieser  und  einiger  anderer  analoger  Beobachtungen 


1 
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schließt  sich  Monod  der  Ansicht  Polaillons  an,  flaß  die  in  die 
Wand  der  S}nna  bifida  ausstrahlenden  Nervenstämme  nur  dann  für  die 
unteren  Extremitäten  von  Bedeutung  sind,  wenn  diese  gelähmt  sind, 
anderenfalls  aber  mit  ihrer  Innervation  nichts  zu  tun  haben,  so  daß 
man  sie  im  Notfälle  zerstören  dürfe.  Hierfür  sprechen  auch  einige 
Autopsien,  welche  ergaben,  daß  der  N.  ischiadicus  und  N.  femoralis 
oberhalb  der  Spina  bifida  vom  Rückenmark  abgingen.  Jedoch  ist 
wohl  zu  bedenken,  daß,  wie  schon  gesagt,  zuweilen  Nervenbündel  die 
Höhle  der  Spina  bifida  durchsetzen,  um  Avieder  in  den  Wirbelkanal 
zurückzukehren  und  dann  von  funktioneller  Bedeutung  sein  können, 
so  daß  sie  geschont  werden  müssen. 

In  jedem  Falle  von  Spina  bifida  cystica  ist  die  stark  verdünnte 
Haut  des  Sackes  zu  entfernen  und  nur  derbere  Haut  resp.  Hautmuskel- 
lappen als  Bedeckung  zu  benutzen. 

Ist  ein  größerer  Knochendefekt  vorhanden,  so  empfehle  ich,  Avie 
gesagt,  denselben  osteoplastisch  zu  schließen,  ausgenommen  bei 
frühzeitiger  Operation,  z.  B.  gleich  nach  der  Geburt.  Hier  wird  man 
im  allgemeinen  den  operativen  Eingriff  so  einfach  als  möglich  gestalten, 
um  so  mehr,  als  sich  nach  der  Heilung  solcher  Fälle  die  Knochenlücke 
spontan  knöchern  schließen  kann.  Eine  knöcherne  Verschließung  des 
Knochendefektes  durch  Hetero-  oder  Autoplastik  Avird  man  nach  Be- 
darf auch  später  noch  vornehmen  können.  Larger  zeigte  1898  auf 
dem  französischen  Chirurgen kongreß  eine  geheilte  Spina  bifida  lumbo- 
sacralis, welche  er  vor  3 Jahren  24  Stunden  nach  der  Geburt  des 
Kindes  operiert  hatte.  Die  Lücke  im  Knochen  hatte  sich  allmählich 
spontan  vollständig  geschlossen.  Bis  auf  eine  leichte  Parese  der  Beine 
war  das  Kind  vollkommen  gesund.  Mit  Recht  empfiehlt  auch  Larger 
die  Operation  der  Spina  bifida  bald  nach  der  Geburt,  bevor  es  zu  In- 
fektion der  die  Cyste  bedeckenden  Haut  kommt  und  auch  er  rät,  bei 
solcher  frühzeitiger  Operation  von  komplizierteren  operativen  Eingrifien 
behufs  Schließung  des  Knochendefektes  abzusehen. 

Wichtig  ist  ferner,  daß  der  Verschluß  resp.  die  Naht  der  Meningen 
und  der  Haut  nicht  in  derselben  Ebene  liegen,  sondern  in  verschie- 
dener Linie,  Aveil  dadurch  das  nachträgliche  Ausfließen  des  Liquor 
cerebrospinalis  erschAvert  Avird. 

E.  Laplace  operiert  nach  einer  Mitteilung  aus  dem  Jahre  1891 
die  S[)ina  bifida  je  früher  je  lieber  nach  der  Methode  von  Robson 
(London):  Inzision  des  Sackes,  Naht  desselben  und  mehrfache  Naht 
der  Muskeln  und  Haut  über  dem  Sack.  Baird  operiert  ebenfalls  nach 
Robson  und  hat  von  20  Fällen  16  geheilt,  Senenko  heilte  auf  die- 
selbe Weise  von  30  Fällen  24. 

C.  Bayer  empfiehlt  eine  doppelte  Wandbildung  bei  der  Ope- 
lation  der  Spina  bifida,  d.  h.  Deckung  des  verkleinerten  und 
genähten  Meningensackes  mit  einem  Fascien- 
oi  ei  Muskellappen  mit  nachfolgender  Hautlappennaht. 

as  Bestreben,  durch  Osteoplastik  einen  knöchernen  Verschluß  herzu- 
ste  len,  halt  Bayer  für  nicht  ZAveckmäßig,  teils  Aveil  die  Operation 

(cKuici  om})liziert  Avird,  teils  Aveil  es  meist  an  dem  nötigen  Knochen- 
material  fehle. 

John  Berg  hat  nach  A.  Hansson  (1895)  seit  1884  folgendes, 
i'pa  ei  von  Bayer,  Hildebrand  u.  a.  ebenfalls  ersonnene  Operations- 


XIV.  Kapitel,  Spina  bifida  lumbosacralis  et  sacralis. 


049 


verfahren  bei  Spina  bifida  angewandt:  Seitliche  bogenförmige  Schnitte 
in  deutlicher  Zona  dermatica,  Ablösung  der  Haut  bis  zur  Basis  der 
Geschwulst.  Eröffnung  der  Cyste  in  der  Mitte  eines  dieser  Haut- 
schnitte und  Untersuchung  ihrer  inneren  Wand.  Bei  reiner  Me- 
ningocele  ohne  Beteiligung  der  Nervenelemente  einfache  Ligatur  an 
der  Basis,  Exzision  und  Hautnähte.  Bei  Myelocele  resp.  Myelo- 
meningocele  liegen  die  Nervenelemente  zuweilen  so,  daß  man  ohne 
ihre  Beschädigung  nach  Verlängerung  der  Hautschnitte  aus  der  Cysten- 
wand jederseits  ein  halbmondförmiges  Stück  ausschneiden  kann,  dann 
wird  der  an  der  Area  medullovasculosa  noch  gebliebene  Band  der  Zona 
epithelioserosa  mit  einem  von  der  Innenseite  des  lateralen  Hautlappens 
gelösten  Meningeallappen  vereinigt.  Wenn  aber  die  stets  zu  schonen- 
den Nervenelemente  so  liegen,  daß  eine  derartige  Exzision  der  Cysten- 
wand nicht  gestattet  ist,  dann  werden  nur  die  Epidermisinseln  auf  der 
Cystenwand  medianwärts  vom  Hautschnitt  mit  Messer  oder  Schere  ent- 
fernt. Die  Hautschnitte  werden  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst 
vereinigt,  die  einzelnen  Teile  der  Cyste  in  den  Wirbelkanal  versenkt 
und  die  Haut  darüber  durch  Naht  vereinigt.  Berg  macht  abwechselnd 
tiefe  (feine)  Silkwormnähte  und  oberflächliche  feine  Seidennähte.  Wenn 
nötig,  w'erden  große  laterale  Entspannungsnähte  gemacht.  Bei  Myelo- 
cystocele  und  Myelocystomeningocele  ist  das  Verfahren  fast 
genau  dasselbe. 

J.  N.  Ni  coli  berichtete  1899  über  32  radikal  operierte  Fälle  von 
Spina  bifida,  7 endeten  letal  innerhalb  des  ersten  Monats  nach  der 
Operation.  Ni  coli  "weist  zur  Operation  gebrachte  Kinder  prinzipiell 
nicht  zurück.  Finden  sich  Nervenstränge  im  Sack,  so  entfernt  er  nur 
diejenigen  Teile  der  Sackw’and,  welche  frei  von  Nerven  sind,  während 
j die  nervenhaltigen  durch  Inzisionen  längs  den  Nervensträngen  in 
Streifen  geschnitten,  so  von  innen  her  angefrischt  und  dann  in  den 
Wirbelkanal  reponiert  werden.  Zur  Deckung  des  Knochendefektes 
bevorzugt  er  Muskelfascienlappen  und  Hautla})pen. 

G.  B,  Schmidt  operierte  3 Fälle  von  Sj)ina  bifida  cystica  mit 
gutem  Erfolg  in  folgender  Weise:  Zunächst  wird  der  Sack  in- 
takt von  der  Haut  frei  r ä p a r i e r t , dann  durch  Punktion 
entleert,  involviert  und  als  o r g a n i s c h e r T a m p o n für  den 
Verschluß  der  Knochenlücke  benutzt.  Darüber  wird  die 
Haut  mittels  Za])fennaht  vernäht. 

Die  Technik  der  Operation  in  der  v.  Bergmannschen  Klinik 
ist  nach  der  Mitteilung  von  Bockenheimer  aus  dem  Jahre  1902 
f folgende.  Bei  den  Meningocelen  und  My elocystocelen  wird 
( der  Sack  möglichst  exstirpiert,  bei  der  letzteren  ist  die  Resektion  des 
I degenerierten  Rückenmarks  bis  an  die  Knochenlücke  meist  ohne  Nach- 
Jj  teile  möglich.  Schwieriger  ist  bekanntlich  die  0})eration  bei  der 
Myelocele.  Die  nervösen  Bestfindteile  des  Sackes  werden  möglichst 
in  den  Wirbelkanal  reponiert,  was  zuweilen  bekanntlich  wegen  der 
' Enge  des  Wirbelkanals  und  wegen  vorhandener,  meist  nur  sehr  blutig 
zu  entfernender  Lipome  schwierig,  ja  unmöglich  ist.  Zur  Deckung 
; genügt  nach  Bockenheimer  die  Vernähung  der  Hautränder,  doch 
' empfiehlt  Bockenheimer  auch  den  Bayer  sehen  Muskellappen  und 
' die  Knochenplastik  teils  als  Auto-,  teils  als  Heteroplastik. 

Bezüglich  des  Verschlusses  des  Knochen  defektes  durch 

O 
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Osteo-  und  Hetero plastik  erwähne  ich  aus  der  vorliegenden 
Literatur  besonders  folgende  Fälle. 

Dollinger  hat  zuerst  1886  den  Knochendefekt  bei  der  Spina 
bifida  cystica  durch  Naht  der  nach  der  Mittellinie  verscho- 
benen seitlichen  Stümpfe  d e r Wirb  e Ib  o ge  n des  5.  Lenden- 
wirbels mit  günstigem  Erfolg  geschlossen.  Der  Fall  ist 
folgender. 

öjähriges  Mädchen  mit  einer  Hydromeningocele  spinalis  lumbalis  von 
36  cm  Umfang,  mit  beiderseitigem  spastischem  Klumpfuß  und  Incontinentia 
urinae  et  alvi.  Die  Begleiterscheinungen  verschwanden  nach  einer  Punktion 
der  Cyste,  traten  aber  wieder  auf  nach  Füllung  des  Sackes. 

Bei  der  Operation  wurde  der  Sack  nach  Spaltung  desselben  und 
nach  Abschneidung  einiger  aus  der  Oeffnung  im  5.  Lendenwirbelbogen 
hervortretenden  Nerven  exstirpiert.  Dann  wurde  die  Dura  am  Rande  der 
Ivnochenöffnung  etwas  abgelöst,  sie  zog  sich  in  den  Wirbelkanal  zurück; 
das  Loch  in  der  Dura  wurde  vernäht.  Die  beiden  Stümpfe  der  Wirbel- 
bogen des  5.  Lendenwirbels  wurden  an  ihrer  Basis  so  weit  gelockert,  daß 
sie  sich  einbrechen  und  gegen  die  Mitte  hin  bis  zur  Berührung  nähern 
ließen.  Naht  derselben,  Hautnaht.  Heilung  unter  nekrotischer  Abstoßung 
eines  talergroßen,  dünnen  Hautstückes.  Die  Fußkontrakturen  schwanden, 
der  Urin  konnte  nach  der  Operation  bis  zu  einer  Menge  von  100 — 150  g 
gehalten  werden. 

Von  den  im  wesentlichen  nach  Dollin  ge  rs  osteoplastischer  Me- 
thode operierten  Fällen  erwähne  ich  noch  diejenigen  von  V.  Kochet, 
A.  Cuneo,  J.  Halb  an  und  Koslowski. 


V.  Röchet  heilte  (1893)  eine  Spina  bifida  bei  einem  3V2jährigen 
Mädchen  nach  der  osteoplastischen  Methode  von  Dollinger 
durch  Einbrechen  der  Bogen reste  der  gespaltenen  Wirbel 
an  ihrer  Basis  und  Vereinigung  derselben  in  der  Mittellinie 
durch  periostale  Nähte.  Der  Sack  wurde  in  toto  mit  dem  spinn- 
webenai'tigen  Netz  von  Neiwenfasern  und  einem  dickeren  Gewebsstrang 
exzidiert.  Nach  Röchet  sind  solche  Nervenfasern  physiologisch  unwichtig 
und  können  entfernt  werden,  falls  sie  sich  nicht  abpräparieren  lassen.  Im 
allgemeinen  ist  Röchet  sonst  auch  für  sorgfältige  Schonung  der  nervösen 
Gebilde,  wenn  es  möglich  ist.  Es  erfolgte  Heilung  ohne  nervöse  Störungen, 
obgleich  am  8.  Tage  bei  der  Entfernung  der  Nähte  ein  Teil  der  Wunde 
aufplatzte  und  6 Wochen  lang  eine  Fistel  mit  Ausfluß  von  Liquor  cerebro- 
spinalis bestehen  blieb. 


Röchet  hat  dann  1898  über  3 weitere  Fälle  von  Spina  biflda  berichtet, 
welche  erfolgreich  durch  osteoplastischen  Verschluß  der  Wirbelsäule  im 
wesentlichen  nach  Dollinger  operiert  wurden.  Mit  Recht  legt  Röchet  Ge- 
wicht darauf,  daß  der  Sack  nicht  zu  nahe  am  Wirbelkanal  reseziert  wird, 
daß  man  vielmehr  jederseits  einen  genügend  bi*eiten  Streifen  stehen  lassen 
soll  und  seine  freien  Ränder  sorgfältig  vernäht,  damit  der  so  gefährliche 
Austluß  von  Cerebrospinalflüssigkeit  vermieden  wird.  Zur  osteoplastischen 
^ ec vung  des  Knochendefektes  benutzte  Röchet  stets  je  einen  von  jeder 
k eite  entnommenen  schmalen  Periostknochenlappen  von  den  seitlichen 
Jvnochenvoreprüngen,  wo  sich  die  Sehnen  der  Ruiupfstrecker  ansetzen. 
Übwohl  in  jedem  Palle  Heilung  erfolgte,  hat  doch  jeder  Patient  gefiebert, 
ein  Kind  sogar  stark  deliriert.  Der  Knochenverschluß  der  Wirbelspalte 
war  in  allen  3 Fallen  em  vollständiger,  in  einem  Palle  seit  5 Jahren,  in 
den  anderen  seit  2 Jahren. 

irovf.  1^.'  (189ü)  das  Dollingersche  osteoplastische  Operations- 

irewanrlf'^  M ^ Hydromeningocele  in  folgender  Weise  au- 

wandt.  Nach  Umlegen  der  elastischen  Konstriktion  um  die  Basis  der 
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Geschwulst  Längsspaltung  derselben.  Die  innere  Wand  enthielt  keine 
Nerveneleinente.  Der  Sack  wird  sorgfältig  von  der  Haut  abpräpariert 
und  schließlich  an  der  Basis  abgeschnitten,  und  durch  Katgutnaht  wird 
der  Wirbelkanal  geschlossen.  Die  unregelmäßig  viereckige  Knochenspalte 
(3  : 2 cm)  im  Bereich  des  4.  und  5.  Lumbalwirbels  wurde  in  folgender  Weise 
geschlossen : Die  den  Spalt  begrenzenden  Knochenlamellen 
wurden  nach  möglichster  Mobilisierung  und  nach  querem 
tiefem  Kerben  schnitt  nach  der  Ölittellinie  zu  gebogen  und 
durch  Naht  in  der  ölittellinie  vereinigt.  Darüber  Hautnaht  nach 
Entfernung  der  überschüssigen  Teile.  Es  erfolgte  Prima  intentio,  aber  das 
7 Wochen  alte  Kind  starb  an  Enteritis.  Die  exzidierte  Hydromeningocele 
hatte  einen  Durchmesser  von  14 ‘I2  cm  und  an  der  Basis  37  cm  im  Umfang, 
der  Maximalumfang  betrug  49  cm. 

J.  Halb  an  demonstrierte  1899  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  ein  5monatliches  Kind,  bei  welchem  er  am  13.  Lebenstage  eine  klein- 
apfelgroße Spina  bifida  sacralis  (ölyelomeningocele)  durch 
osteoplastische  Operation  nach  Dollinger  beseitigt  hatte.  An  den 
unteren  Extremitäten  war  seinerzeit  die  Sensibilität  deutlich  herabgesetzt, 
es  bestand  Paralyse  im  Bereich  der  Sprunggelenksmuskulatur,  die  ölus- 
kulatur  der  Hüft-  und  Kniegelenke  war  vollständig  funktionsfähig;  kein 
Hydrocephalus,  keine  Blasenlähmung.  Die  Operation  wurde  unter  Schleichs 
Inßltrationsanästhesie  in  folgender  Weise  vorgenommen:  Umschneidung  des 
Sackes  durch  zwei  seitliche  Bogenschnitte,  Eröffnung  des  Sackes,  in  welchem 
sich  die  Cauda  vorfand;  ein  Teil  der  von  letzterer  ausgehenden  Nerven 
waren  mit  der  Innenwand  des  Sackes  verwachsen.  Eine  Reposition  war 
unmöglich,  daher  wurde  die  Cauda  equina  entsprechend  weggeschnitten, 
der  Rückenmarksstumpf  reponiert  und  die  öleningen  darüber  vernäht. 
Dann  wurde  jederseits  von  den  Rändern  je  ein  1 cm  breiter 
Periostknochenlappen  mit  einem  feinen  öl eißel  abgemeißelt, 
gegen  die  ölitte  geschoben  und  durch  einige  Nähte  vereinigt, 
darüber  Hautnaht.  Prima  intentio.  Der  Kreuzbeindefekt  ist  bei  dem  jetzt 
5 ölonate  alten  Kinde  vollkommen  knöchern  geschlossen,  der  Nervenstatus 
ist  unverändert,  Hydrocephalus  ist  nicht  eingetreten. 

Koslowski  heilte  (1901)  eine  hühnereigroße,  bimförmig  gestielte 
Spina  bifida  cystica  — wahrscheinlich  eine  öleningocele  — durch  Abtragung 
der  Geschwulst  und  durch  Verschluß  der  Knochenlücke  durch  mediane 
Vereinigung  der  Wirbelbogen,  welche  er  mit  der  Knochenzange  durchtrennt 
und  dadurch  beweglich  gemacht  hatte. 

Auch  das  Verfahren  von  Senenko  lehnt  sich  an  die  Osteoplastik 
Dollingers  an.  Senenko  hat  seine  Methode  1889  zuerst  in  fol- 
gender Weise  angewandt. 

Senenko  führte  längs  den  Seitenrändern  des  Defektes  zwei  Schnitte 
bis  zum  Knochen  und  meißelte  von  diesen  Rändern  zwei  Knochenstücke  ab, 
etwa  2 cm  breit,  aus  den  rudimentären  Sakralwirbelbogen  und  der  Tuber- 
ositas  posterior  ossis  sacri  bestehend,  ließ  sie  aber  oben  und  unten  mittels 
Weichteilen  mit  den  umliegenden  Geweben  in  Zu.sammenhang;  die  so  her- 
gestellten Knochenbrücken  drängte  er  gegen  die  Ölittellinie  zusammen  und 
vernähte  sie  durch  Knochennaht.  Nach  4 ölonaten  stellte  die  hiiitere  Fläche 
des  Sakrum  eine  kontinuierliche  Knochenfläche  dar. 

Senenko  hat  dann  1895  über  4 Fälle  von  S})ina  bifida  sacralis 
berichtet,  welche  er  osteoplastisch  operiert  hat.  In  3 Fällen  bildete  er 
jederseits  nach  der  Exstirpation  des  Sackes  durch  Hilfschnitte  brücken- 
förmige Lappen  mit  Einschluß  von  Periost  und  einer  abgemeißelten  Knochen- 
schicht, vereinigte  sie  in  der  Ölittellinie  und  verschloß  so  den  Sakralkanal. 
Zwei  Patienten  wurden  geheilt,  ein  Gmonatliches  ölädchen  starb  plötzlich  am 
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7.  Tage  unmittelbar  nach  dem  Verbandwechsel  bei  günstigem  Wundverlauf 
wahrscheinlich  infolge  von  plötzlichem  zu  reichlichen  Abfluß  von  Cerebro- 
spinalflüssigkeit. In  dem  4.  Falle  mußte  der  osteoplastische  \ erschloß  dei 
Knochenspalte  etwas  modifiziert  werden,  weil  der  Sakralkanal  sp  flach  war, 
daß  der  Stumpf  der  amputierten  Myelomeningocele  nicht  reponiert  werden 
konnte.  Es  wurden  unter  Verziehung  der  Weichteilwundränder  von  der 
Seite  her  gegen  den  liand  des  Sakralkanales  dünne,  ca.  2 cm  breite  Periost- 
knochenlappen abgemeißelt,  dieselben  um  ihre  Ernährungsbrücke  gegen  die 
Mittellinie  gedreht  und  dachsparrenartig  hinter  der  flachen  Pinne  des 
Sakralkanales  vereinigt,  was  vollkommen  gelang. 

Das  Endresultat  bestand  in  dem  letzten  Pall  in  bedeutender 
Besserung  der  Blasen-  und  Mastdarmfunktion.  Der  zuerst  operierte  Patient 
war  zur  Zeit  der  Operation  15  Jahre  alt,  er  wurde  5 Jahre  post  Operationen! 
untersucht,  es  ergab  sich  folgendes:  Trotz  Abtragung  von  mit  dem  Sack 
verwachsenen  Nervenfäden  Beseitigung  der  Schwäche  in  den  Beinen  und 
der  Kontraktion  der  Kniegelenke,  der  Schmerzen  im  Rücken  und  Nacken 
und  der  Incontinentia  alvi,  während  die  Incontinentia  urinae  in  abge- 
schwächtem Maße  fortbestand. 

Der  andere  geheilte  Fall  war  eine  reine  Meningocele. 

Bobroff  deckte  1892  den  Knochendefekt  einer  Spina 
bifida  (Myelomeningocele)  sacralis  bei  einem  8jährigen 
Knaben  durch  einen  Knochenlappen  von  der  Crista  iliaca, 
welcher  mit  dem  M.  erector  trunci  in  Zusammenhang  blieb. 
Die  Operation  wurde  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Durch  zwei  sichelförmige  Schnitte  wurde  ein  Teil  der  Hautdecken  des 
Sackes  entfernt,  mehrere  Nervenstränge  der  Cauda  equina  und  das  mit  der 
Innenwand  des  Sackes  verwachsene  untere  Ende  des  Rückenmarks  wurden 
1 cm  weit  von  der  Innenfläche  abgeschnitten  und  in  den  Wirbelkanal  ver- 
senkt. Exstirpation  der  Innenmembran  des  Sackes,  dann  Schnitt  nach  rechts 
und  oben  längs  dem  Rande  der  Crista  iliaca,  Abpräparierung  des  M.  glutaeus 
magnus,  Abmeißelung  eines  3 cm  langen,  2 cm  breiten  und  1 cm  dicken 
Knochenstückes  nebst  Periost.  Dieser  mit  den  Weichteilen  (M.  erector 
trunci  etc.)  in  Verbindung  gelassene  Knochenlappen  wurde  auf  den  Knochen- 
defekt  der  Spina  bifida  sacralis  so  heruntergeklappt,  daß  die  mit  Knochen- 
haut bedeckte  Fläche  dem  Wirbelkanal  zugekehrt  war.  Die  Defektränder 
wurden  angefrischt,  der  Knochenlappen  wurde  dem  Knochendefekt,  in 
welchen  man  die  Zeigefingerspitze  bequem  einführen  konnte,  gut  angepaßt 
und  durch  zwei  Knochennähte  befestigt.  Hautnaht  mit  Drain  im  untei'en 
Wundwinkel,  Bauchlage  des  Kranken  in  den  nächsten  Wochen.  Voll- 
kommene Konsolidation  des  transplantierten  Knochenstückes.  Besserung 
der  Incontinentia  ani  et  vesicae  in  den  nächsten  5 Monaten. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  von  Bobroff  bat  vor  der  Me- 
thode von  Dollinger  und  Senenko  den  Vorzug,  daß  man  bei  Spina 
bifida  sacralis  und  luinbosacralis  von  der  Crista  iliaca  stets  einen  be- 
Hebig  großen,  guternährten,  gestielten  Knochenlappen  abmeißeln  kann. 
Bei  S])ina  bifida  der  oberen  Lendenwirbel  oder  der  Brustwirbel  kann 
man  eine  oder  zwei  Rippen  zur  Bildung  des  Bobroffschen  Knochen- 
lappens  verwenden.  Man  wird  diesen  Knochenlappen  median wärts  mit 
t en  Weichteilen  in  Verbindung  lassen  und  ihn  dann  durch  einen  Spalt 
m en  vVeicliteilen  in  der  Nähe  der  Processus  transversi  der  Wirbel 
hindm-chfünren  und  auf  den  Wirbeldefekt  auflegen. 

Nach  Bobroff  o])erierten  mit  gümstigem  Erfolge  Sklifosoffski, 
Diakonoff,  Postnikow  u.  a. 


XIV.  Kapitel.  Spina  bitida  lunibosacralis  et  sacralis. 


553 


Sklifosoffski  schloß  (1894)  den  Knochendefekt  durch  eine  gestielte 
Knochen  platte  nach  Bohr  off  aus  dem  Os  ilium.  Das  keulenförmig  an  der 
Innenwand  des  Sackes  inserierte  Kückenmarksende  wurde  von  der  Sack- 
wand abgetrennt  und  an  seine  normale  Stelle  reponiert.  Der  kleine  Patient 
litt  an  trophischen  Störungen  in  den  unteren  Extremitäten  mit  einem  l\Ial 
perforant  am  Fuß.  Das  Geschwür  heilte  nach  der  Operation,  die  Anästhesie 
schwand,  ebenso  die  unwillkürliche  Defäkation. 

Diakonoff  heilte  nach'  einem  Bericht  von  L.  Minor  (1895)  bei  einem 
lOjährigen  Knaben  eine  Spina  bißda  cystica  sacralis  von  39  cm  Umfang 
durch  Exzision  und  Osteoplastik  nach  Bobroff.  Der  mit  dem  Sack  ver- 
wachsene Conus  medullaris  des  Rückenmarks  wurde  bei  der  Operation 
intakt  gelassen.  Die  Nervensymptome  (Incontinentia  urinae  et  alvi,  Er- 
loschensein beider  Kremasterreflexe,  Thermoanästhesie  und  Analgesie  bei 
völlig  erhaltener  taktiler  Sensibilität  in  den  von  den  unteren  Sakralwurzeln 
innervierten  Hautbezirken)  blieben  nach  der  Operation  resp.  Heilung  unver- 
ändert bestehen,  nur  die  Anästhesie  in  der  vorderen  Hälfte  des  Penis  und 
der  hier  beßndliche  Dekubitus  verschwanden. 

Postnikow  machte  1897  die  osteoplastische  Radikaloperation 
einer  Spina  bißda  nach  der  Bobroffschen  Methode  in  folgender  Weise. 

Es  handelte  sich  um  eine  von  einem  Lipom  bedeckte  Myelomeningocele 
bei  einem  4jährigen  Kinde.  Nach  Reposition  des  freigelegten  Sackes  und 
Exstirpation  des  Lipoms  wurde  zur  Deckung  des  Knochendefektes  im  Be- 
reich des  4.  und  5.  Lendenwirbels  und  1.  Kreuzbeinwirbels  von  der  Squama 
ossis  ilium  die  Ansatzstelle  des  M.  glutaeus  inagnus  unter  Schonung  des 
Periosts  abgelöst  und  ein  der  Wirbellücke  entsprechend  großes  Knochen- 
stück abgemeißelt.  Das  an  einer  Seite  von  Periost  bedeckte  Kuochenstück 
wurde  am  inneren  Rande  mit  den  Weichteilen  in  Verbindung  belassen  und 
dann  so  in  die  Lücke  gestülpt,  daß  das  Periost  nach  innen  in  den  Wirbel- 
kanal zu  liegen  kam,  während  die  Spongiosa  nach  außen  gekehrt  war.  Mit 
dem  Messer  wurden  dann  die  Enden  der  rudimentären  Bogen  des  4.  Lenden- 
und  1.  Kreuzbeinwirbels  abgeschnitten  und  mit  zwei  Seidennähten  jederseits 
an  die  Knochenplatte  angenäht.  Dann  wurde  die  Wunde  geschlossen  und 
verbunden.  Nach  8 Tagen  wurden  die  Hautnähte  entfernt,  es  erfolgte  prima 
iiitentio  und  in  wenigen  Wochen  völlige  Heilung. 

In  Fällen,  wo  die  Schließung  des  Knochen  defektes  durch  Auto- 
plastik nicht  möglich  ist,  empßehlt  sich  eventuell  die  Heteroplastik, 
z.  B.  mittels  Zelluloidplatten  (Slajmer),  wie  Fraenkel  (Wien)  zu- 
erst für  die  Schließung  von  Schädeldefekten  mit  Erfolg  ausgeführt  und 
empfohlen  hat.  Man  kann  auch  toten  (ausgekochten)  Knochen, 
Filigrannetze  oder  feine  Silber  drahtnähte  resp.  Silberdraht- 
netze (Witzei,  Gleich,  Freeman)  zur  Schließung  von  Knochende- 
fekten verwenden.  Die  Ileteroplastik  mittels  Zelluloidplatten  hat  sich 
besonders  bei  Knochendefekten  am  Schädel,  am  Oberkiefer,  an  der 
Orbita  und  am  Ringknorpel  bewährt.  Aber  es  sind  auch  Mißerfolge 
bekannt.  So  erwähnt  Slajmer  einen  Fall,  wo  sich  die  Zelluloidplatte 
ohne  bekannte  Ursache  unter  Eiterung  ausstieß,  der  Defekt  wurde  dann 
durch  Auto])lastik  knöchern  geschlossen.  In  einem  anderen  Falle  (kom- 
plizierte Schädelfraktur)  heilte  die  primär  nicht  ganz  mit  Haut  zu  über- 
deckende Platte  doch  ein,  nachdem  2 Wochen  später  die  übriggebliebene 
Hautlücke  durch  Hautplastik  geschlossen  war.  Nach  3 Monaten  traten 
epileptische  Anfälle  mit  Erhebung  der  Platte  ein.  1 Jahr  nach  der 
ersten  Operation  wurde  die  Platte  dann  wegen  dieser  epileptischen 
Kr'ämpfe  entfernt,  und  es  zeigte  sich,  daß  sie  in  einer  fibrösen  Hülle 
eingebettet  lag,  welche  mit  der  Dura  und  indirekt  mit  dem  Gehirn 
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verwachsen  war.  Die  Schädellücke  wurde  dann  auch  hier  durch  Auto- 
plastik (durch  einen  gestielten  Periostknochenlappen  aus  der  Tabula 
ext.)  geschlossen,  und  die  Epilepsie  besserte  sich. 

E.  Slajiner  hat  zuerst  in  2 Fällen  von  Spina  bifida  den 
Knochendefekt  mit  günstigem  Erfolg  durch  Zelluloidplatten 
geschlossen.  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  reine  Meningocele 
im  Bereich  der  unteren  Lendenwirbel  eines  1 ’kjährigen  Kindes.  Der  Fall 
war  1899  seit  3 Jahren  ohne  Störungen  geheilt.  Der  2.  Fall  betraf  eine 
Spina  bifida  cystica  lumbalis  bei  einem  6jährigen  Kinde  mit  spastisch- 
paraljdischem  Gange,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  Muskelatrophie  der 
unteren  Extremitäten  und  herabgesetzter  Sensibilität.  Auch  dieses  Kind  war 
zur  Zeit  des  Berichtes  (1899)  bereits  über  2 Jahre  geheilt,  die  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung  war  unverändert,  der  Gang  hatte  sich  gebessert,  und  das 
Kind  war  geistig  frischer. 

Freeman  heilte  (1902)  bei  einem  7 Wochen  alten  Kinde  eine  dem 
Platzen  nahe,  gänseeigroße  Spina  bifida  cystica  lumbosacralis  durch  elliptische 
Umschneidung  und  Abtragung  der  Haut  und  des  Sackes.  Das  Rückenmark 
wurde  nebst  einigen  Nervensträngen  in  den  Wii'belkanal  reponiert,  ebenso 
der  Sackrest , darüber  wurde  (ohne  Naht  des  letzteren)  der 
Wirbelkanal  durch  ein  Netzwerk  kreuz  und  quer  gezogener 
Silbe rdrähte  geschlossen;  die  letzteren  heilten  reaktionslos  ein. 


Mayo  Robson  (Leeds)  schloß  1883  die  Knochenspalte  bei 
Spina  bifida  eines  Ctägigen  Kindes  nach  Nahtvereinigung 
der  Meningen  dadurch,  daß  er  auf  letztere  die  osteogene 
Schicht  des  Periosts  vom  Stirnbein  und  Femur  eines  eben 
getöteten  Kaninchens  unter  antiseptischen  Kautelen  implan- 
tierte und  über  dem  Periost  die  Hautlappen  vereinigte. 
Heilung.  Nach  4 Monaten  war  an  Stelle  der  Spina  bifida  eine  derbe 
lineare  Narbe  mit  einer  flachen  Einziehung,  durch  Knochen  war  aber 
die  Knochenspalte  noch  nicht  geschlossen. 

Parascandolo  schloß  (1897)  bei  einem  1 6j übrigen  l^atien- 
ten  den  Knochen  defekt  einer  Hydi'o  meningocele  lumbalis 
durch  ein  Knochenstück  aus  dem  Schulterblatt  eines  Ka- 
ninchens. 2 Jahre  später  war  der  Knochen  resorbiert,  man  fühlte 
bei  dem  geheilten  Kranken  an  der  früheren  Stelle  der  Spina  bifida 
lumbalis  eine  derbe,  strangförmige  Narbenmasse. 

Von  denjenigen  Fällen,  in  welchen  bei  der  Spina  bifida  cystica 
nur  Weichteiloperationen  ohne  plastische  Deckung  des 
Knochen  defektes  ausgeführt  wurden,  seien  folgende  im  wesentlichen 
m chronologischer  Reihenfolge  erwähnt.  In  sämtlichen  35  Fällen 
mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Wieting  (s.  S.  557)  wurde  die  Ex- 
zision der  b])ina  bifida  cystica  vorgenommen. 

,,,  Wernitz  teilt  1880  einen  Fall  von  Spina  bifida  mit,  in  welchem 
■ , che  Exzision  mit  nachfolgender  plastischer  Weichteildeckung  des 

vnochendefektes  mit  gutem  Erfolge  vornalim. 

1 e.xzidierte  (1884)  eine  Spina  bifida  cystica  lumbalis 

nac  1 isclmürung  des  Stieles  durch  fünf  Matratzennähte,  es  erfolgte  völlige 
ei  ung.  ln  einem  zweiten  ebenso  operierten  Falle  von  Sjiina  bifida  lumbo- 
.-acralis  starb  der  betreffende  5 Monate  alte  Knabe  am  4.  Tage  nach  der 
^ Operation  trat  Lähmung  der  Beine  auf,  und 

iiiiP»  t eigab,  daß  die  jedenfalls  am  Sack  adhärente  Cauda  equina 
quei  durchtrennt  worden  war. 

I-  E.  V.  Beigmann  exstirpierte  mit  Ausgang  in  Heilung  eine  mehr 
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als  mannsfaustgroße  reine  Meningocele  sacralis.  Das  völlig  geheilte  Kind 
wurde  1885  auf  dem  Deutschen  Chirurgenkongreß  vorgestellt.  Bezüglich 
der  sonstigen  in  der  v.  Bergmaniischeu  Klinik  operierten  Fälle  verweise 
ich  auf  S.  545 — 546. 

5 u.  6.  Glut  ton  berichtete  1885  über  2 Fälle.  Er  exzidierte  mit  Aus- 
gang in  Heilung  zwei  typische  Sakralmeningocelen  bei  erwachsenen  weib- 
lichen Individuen,  trotzdem  in  dem  einen  Falle  die  Operationswunde  am 

11.  Tage  aufplatzte  und  reichlich  Cerebrospinalßüssigkeit  ausHoß.  Beide 
Meningocelen  hingen  nur  durch  einen  feinen  Stiel  mit  dem  Wirbelkanal 
zusammen,  und  die  Beschwerden  vor  der  Operation  bestanden  nur  in  heftigen 
Kopfschmerzen  bei  Druck  und  beim  Liegen  auf  der  Geschwulst. 

7,  Borelius  berichtet  1887  über  einen  Fall  von  Spina  bifida  cystica 
(Meningocele)  lumbosacralis,  welcher  durch  Exstirpation  und  Hautlappen- 
bildung geheilt  wurde. 

8.  Hurd  exzidierte  1889  bei  einem  17monatlichen  Kinde  den  Sack 
einer  Spina  bifida  cystica  lumbosacralis,  welche  die  Ausbreitung  der  Cauda 
equina  enthielt,  es  erfolgte  Heilung. 

9 u.  10.  (ieci  heilte  (1891)  bei  einem  5jährigen  Kinde  eine  Hydro- 
meningocele  sacrolumbalis  durch  subkutane  Umschnürung  mit 
Katgut  mit  nachfolgender  Exstirpation  des  Sackes.  Nach 
3 Monaten  wui-de  das  Kind  als  vollkommen  geheilt  vorgestellt.  In  einem 
zweiten  Falle  wurde  auf  dieselbe  Weise  dasselbe  gün.stige  Resultat  erzielt. 

11.  Ch,  A.  Powers  entfernte  1892  bei  einem  35jährigen  Manne  eine 
angeborene  lumbale  Meningocele,  welche  in  der  Kindheit  keine  Störungen 
verursacht  hatte;  erst  im  15.  Lebensjahre  zeigten  sich  beginnende,  im 
20.  Jahre  fortschreitende  ataktische  und  paretische  Zustände.  Eine  nach- 
weisbare Kommunikation  mit  dem  Rückenmarkskanal  bestand  zur  Zeit  der 
Operation  nicht  mehr.  Zuerst  trat  nach  der  Exstirpation  scheinbare 
Besserung  ein,  später  entstand  wahrscheinlich  zunehmende  Hydromyelie. 

12.  Walther  exstirpierte  1892  bei  einem  neugeborenen  Kinde  4 Stunden 
nach  der  Geburt  den  Sack  einer  reinen  Hydromeningocele  sacralis  mit  einem 
Knochenspalt  von  etwa  2 mm  im  Durchmesser  und  unterband  den  Stiel  des 
Sackes.  Es  erfolgte  Heilung  ohne  Störung. 

13.  Poncet  exzidierte  1892  nach  Durand  bei  einem  20  Monate  alten 
Kinde  eine  sehr  große  Hydromeningocele  sacralis  mit  Ausgang  in  Heilung. 
In  Aethernarkose  wurden  zuerst  mit  dem  Troikar  2 Liter  einer  blutigen 
Flüssigkeit  entleert,  dann  Inzision  des  leeren  Sackes,  Exzision  des  größten 
Teiles  desselben,  Verschluß  der  Knochenöffnung  im  unteren  Teile  des  Os 
sacrum  (von  nur  2 mm  Durchmesser)  durch  Naht,  Exzision  der  über- 
schüssigen Haut,  Hautnaht  in  Längsrichtung.  Heilung  in  5 Tagen  ohne 
Zwischenfall. 

14.  Kirmisson  sah  1892  eine  Spina  bifida  lumbalis  bei  einem  15  Tage 
alten  Mädchen  nach  der  Exzision  heilen , obgleich  die  Hautwunde  trotz 
absolut  aseptischen  Verlaufs  beim  Entfernen  der  Nähte  am  7.  Tage  völlig 
auseinanderplatzte.  Die  in  dem  Sack  enthaltenen  Nervenzweige  waren 
sorgfältig  in  den  Wirbelkanal  reponiert  worden. 

15  u.  16.  Groner  berichtet  1893  über  zwei  durch  Exzision  geheilte  Fälle 
von  Spina  bifida  cystica;  der  eine  Fall  wurde  1888  operiert  und  war  1892 
noch  völlig  geheilt,  der  zweite  Fall  (7  Monate  altes  Kind)  wurde  1892  operiert. 

17.  Ricard  heilte  durch  Operation  (1893)  eine  ungewöhnlich  große 
Spina  bifida  cystica  lumbalis  bei  einer  25  Jahre  alten  Patientin.  Die  Ge- 
schwulst hatte  einen  Umfang  von  57  cm,  war  40  cm  lang,  25  cm  breit  und 
20-25  cm  dick.  Durch  Druck  auf  die  Geschwulst  ließen  sich  in  den  letzten 
Jahren  die  früher  vorhanden  gewesenen  cerebralen  Störungen  (Ko])fschmer- 
zen,  Krampfanfälle  mit  Neigung  zu  Ohnmächten)  nicht  mehr  hervorrufen. 
Die  Haut  wurde  vom  Sack  abpräpariert,  um  den  Stiel  des  letzteren  legte 
R.  in  der  Meinung,  daß  er  obliteriert  und  rein  bindegewebiger  Natur  sei. 
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eine  Klammer,  mußte  sie  aber  sofort  entfernen,  weil  heftige  Krämpfe  in 
den  unteren  Extremitäten  auftraten,  die  Patientin  sehr  blaß  wurde  und  die 
Atmung  aussetzte.  Nach  Inzision  des  Sackes  zeigte  sich,  daß  der  Sack 
ziemlich  breit  mit  dem  Wirbelkanal  kommunizierte,  dicke  Nervenstränge 
in  die  Sackwand  ausstrahlten,  andere  schlingenförmig  umbiegend  in  den 
Wirbelkanal  zurückkehrten.  Erstere  wurden  durchtrennt,  letztere  reponiert, 
der  Sack  exstirpiert,  sein  Stumpf  vernäht.  Heilung  ohne  Lähmung, 
10  Monate  nach  der  Operation  war  die  Operierte  völlig  gesund. 

18.  Isnardi  operierte  laut  Bericht  aus  dem  Jahre  1893  bei  einem 
23  Monate  alten  Kinde  mit  Ausgang  in  Heilung  eine  apfelgroße  Cyste  der 
Sakrococcygealgegend,  welche  sich  als  Spina  bifida  erwies.  Die  Cyste  war 
geplatzt,  und  der  starke  Verlust  an  Liquor  cerebrospinalis  und  zeitweilige 
Eiterungen  hatten  das  Kind  sehr  geschwächt.  Um  den  Stiel  der  C\^ste 
hoch  genug  abbinden  zu  können,  wurde  eine  entsprechende  Resektion  des 
Kreuzbeinrandes  vorgenommen. 

19.  Marcy  operierte  1895  mit  günstigem  Ausgange  bei  einem  18- 
jährigen  Mädchen  eine  19  Zoll  lange  und  18  Zoll  breite  Spina  bifida  cystica, 
er  empfiehlt  die  Operation  in  folgender  Weise:  Durch  elliptische  Um- 
schneidung und  Präparation  wird  der  uneröffnete  Sack  bis  an  seine  Basis 
freigelegt  und  dann  mittels  eines  Troikars  sehr  langsam  entleert;  hierbei 
empfiehlt  Marcy  ebenfalls,  den  Kopf  wegen  der  stattfindenden  Druck- 
verminderung im  Schädel  tief  zu  lagern.  Dann  wird  der  Sack  eröffnet, 
und  nachdem  die  an  seiner  inneren  Wand  etwa  befindlichen  Nervenelemente 
losgelöst  und  in  den  Wirbelkanal  reponiert  sind,  vom  Assistenten  so  an- 
gezogen, daß  man  die  Wände  längs  der  Basis  mit  einer  doppelten  fort- 
laufenden Naht  fest  gegeneinander  nähen  kann.  Hierbei  ist  darauf  zu 
achten,  daß  durch  die  Naht  keine  Nekrose  entsteht.  Dann  folgt  die  Ab- 
tragung der  Sackwand  über  der  Naht,  Einstülpung  der  Schnittränder  und 
Naht  derselben,  Uebernähung  des  ganzen  Stumpfes  mit  der  Pascie  des 
Quadratus  lumborum  und  zum  Schluß  Naht  der  übrigen  Weichteile  und  der 
Haut.  Das  Abpräparieren  der  Fäden  der  Cauda  equina  hatte  eine  vorüber- 
gehende Inkontinenz  zur  Folge. 

20.  Fall  von  Wiesmann,  von  J.  Curchod  1897  mitgeteilt.  Spina 
bifida  cystica  (Meningocele)  bei  einem  23iährigen  Manne,  geheilt  durch 
Ablösung,  Abbindung  und  Exzision  des  Durasackes,  Uebernähung  des 
Stumpfes  mit  Katgut,  dann  Hautnaht.  Von  besonderem  Interesse  ist,  daß 
die  anfangs  faustgroße  Spina  bifida  cystica  (Meningocele)  infolge  eines 
heftigen  Stoßes  rasch  bis  zu  Mannskopfgröße  anwuchs.  Gleichzeitig  schloß 
sich  die  Kommunikation  mit  dem  Subarachnoidalraum. 

21.  L.  Corazza  berichtete  1897  über  die  Heilung  einer  apfelgroßen, 
nur  mit  einem  dünnen  Stiele  mit  dem  Wirbelkanal  kommunizierenden  Spina 
bifida  cystica  (Meningocele)  lumbalis  bei  einem  4monatlichen  Kinde  durch 
Exzision  der  Cystenwände,  Reposition  der  Vorgefundenen  Nervenbündel,  Naht 
der  Pia  und  Dura,  sowie  der  Haut.  In  der  ersten  Nacht  nach  der  Operation 
traten  drei  eklamptische  Anfälle  ein,  dann  aber  erfolgte  Heilung. 

22—24.  W.  A.  Thiele  berichtete  1900  über  3 operierte  Fälle.  Er 
operierte  189(3  Ijei  einem  3 Tage  alten  Knaben  eine  kopfgroße  Myelo- 
meningocele  lumbosacralis  mit  gi’oßem  Knochendefekt  in  den  Bogen  der 
beiden  letzten  Ijiimbal-  und  der  beiden  obersten  Sakralwirbel;  Haut  ent- 
zündet. Labt  des  Sackhalses,  Amputation  des  Sackes  nebst  Inhalt,  Deckung 
durch  Muskelaponeurose  nach  Bayer,  Tampon  in  den  unteren  Wundwinkel, 
aaitnaht.  Heilung  per  secundam  intentionem;  Patient  entzog  sich  nach 
n 11  weiteren  Behandlung.  — 1897  o])erierte  einen  analogen 

^^  a ( ch  J abaksbeutelnaht  an  der  Basis  des  Sackes,  Resektion  des  Sackes, 
1 ainponade  der  Höhle.  Schließung  des  Knochendefektes  durch  Osteoplastik 
Hollte  siiater  erfolgen,  doch  starb  Patient  2 Tage  nach  der  Operation.  — 
i-Jer  dritte  1898  o]ierierto  und  geheilte  Fall  betraf  eine  Mvelomeningocele 
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bei  einem  9 '/2jährigen  Mädchen.  Der  Knochendefekt  wurde  nach  Senenko 
(s.  8.  551)  mit  Platten  aus  den  linken  Hälften  des  4.  und  5.  Lendenwirbel- 
bogens geschlossen,  darüber  wurde  noch  ein  Muskelaponeurosenlappen 
gelegt. 

25 — 27.  J.  Wieting  hat  1900  über  7 Fälle  von  Spina  bifida  cystica 
sacralis  resp.  lumbosacralis  berichtet,  von  welchen  drei  operierte  Fälle  von 
besonderem  Interesse  sind. 

Bei  einem  5 Tage  alten  Kinde  drohte  eine  Meningocele  sacralis  zu 
platzen,  es  wird  daher  zur  Opei-ation  geschritten,  um  so  mehr,  als  Läh- 
mungen fehlten.  Es  wird  aus  der  Cyste  ein  Queroval  geschnitten,  so  daß 
beiderseits  normale  Hautränder  waren.  In  der  Längsrichtung  fand  sich  die 
Ct’stenwand  mit  einer  darunter  gelegenen  zweiten  kleineren  Cyste  ver- 
wachsen , nach  deren  Spaltung  und  Entleerung  im  Grunde  derselben  das 
Rückenmark  zu  Tage  trat.  Katgutnaht  dieser  zweiten  Cystenwand  über 
dem  Rückenmark,  dann  Hautnaht.  Heilung  per  primam,  das  Kind  stirbt 
aber  8 Wochen  ])OSt  operationem  an  Enteritis. 

Bei  einer  22jährigen  Patientin  entstand  im  Anschluß  an  die  Operation 
einer  mannskopfgroßen  Meningocele  sacralis  eine  totale  Paraplegie  der 
beiden  unteren  E.xtremitäten  und  Blasen-Mastdarmlähmung,  deren  Ent- 
.stehung  Wieting  auf  die  bei  der  Auslösung  des  Sackes  stattgefundene 
Zerrung  der  Nervenstränge  zurückführt. 

Bei  einem  22jährigen  Manne  war  im  Alter  von  Jahren  die  Cysten- 
flüssigkeit aus  einer  Meningocele  sacralis  entleert  worden,  sie  hatte  sich 
nicht  wieder  angesammelt,  und  dennoch  hatten  die  paralytischen  Zustände 
an  den  unteren  Extremitäten  in  letzter  Zeit  wieder  zugenommen. 


i 


28.  Bartz  hat  (1890)  nach  der  Methode  von  Schmidt  einen  9 Jahre 
alten  Knaben  mit  gutem  Erfolge  operiert,  indem  er  den  uneröffneten  Sack 
bis  zur  Bruchpforte  abpräparierte,  am  unteren  Ende  punktierte,  invertierte 
und  in  sich  vernähte.  Der  sich  einrollende  Sack  bildete  einen  festen 
Tampon. 

Ich  glaube  mit  Bartz,  daß  sich  die  Methode  von  Schmidt  für  den 
Verschluß  großer  Knochendefekte  besonders  in  solchen  Fällen  empfiehlt, 
wo  weder  die  Hetero-  noch  die  knöcherne  Autoplastik  anwendbar  ist. 

29.  De  Rouville  heilte  lax;t  Bericht  aus  dem  Jahre  1901  bei  einem 
19  Monate  alten  Kinde  eine  apfelsinengroße,  ziemlich  schnell  gewachsene 
Spina  bifida  lumbalis  ohne  plastischen  Verschluß  des  Knochendefektes,  in- 
dem er  die  Sackwand  von  der  Haut  ablöste  und  mit  Ausnahme  des  Teiles, 
wo  Nervenfäden  sichtbar  waren,  resezierte.  Der  nervenhaltige  Sackrest 
wurde  in  den  Wirbelkanal  reponiert  und  die  Operationswunde  durch  Silber- 
drahtnähte geschlossen.  Heilung  per  primam.  19  Monate  nach  der  Operation 
war  ein  leichter  Hydrocephalus,  aber  mit  nur  geringen  Störungen  der 
geistigen  und  körperlichen  Entwicklung  nachweisbar.  — Auch  Broca, 
Walther,  Rochard,  Guinard,  Pieque  u.  a.  sahen  H\'drocephalus  nach 
der  Exzision  der  Spina  bifida  cystica  eintreten. 

30.  Potherat  entfernte  (1902)  mit  günstigem  Erfolg  bei  einem  9 Tage 
alten  Kinde  eine  reine  Meningocele,  3 Monate  nach  der  Operation  war  das 
Kind  noch  völlig  gesund. 

31.  Letoux  exzidierte  nach  einer  Mitteilung  im  Jahre  1902  bei  einem 
8 Monate  alten  Kinde  mit  beginnendem  Hydrocephalus  eine  10  cm  hohe 
und  13  cm  breite  Spina  bifida  cystica  lumbalis,  welche  dem  Durchbruch 
nahe  war.  Es  erfolgte  Heilung.  Das  spätere  Schicksal  des  Kindes  ist 
unbekannt. 

32 — 35.  Van  Buren  Knott  hat  nach  einer  Mitteilung  im  Jahre  1902 
4 Fälle  von  Spina  bifida  erfolgreich  operiert  und  zwar  2 Meningocelen 
und  2 M3'elomeningocelen.  In  den  beiden  ersteren  Fällen  fehlten  nervöse 
Störungen , in  dem  einen  Falle  von  Myelomeningocele  bestand  Lähmung 
des  Sphincter  ani  und  der  unteren  Extremitäten,  bei  der  anderen  Myelo- 
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ineningocele  war  Anästhesie  der  Unterschenkel  vorhanden.  In  allen  4 Fällen 
gelang’  der  Verschluß  gut,  und  die  Lähmungen  resp.  Anästhesien  ver- 
schwanden gänzlich. 

Van  Buren  Knott  empfiehlt,  größere  Knochendefekte  nicht  osteo- 
plastisch zu  verschließen,  sondern  nur  durch  Ueberlagerung  der  mobili- 
sierten seitlichen  Muskeln,  und  beim  Vernähen  der  Meningen,  der  Muskeln 
und  Haut  die  Nahtlinien  nicht  an  dieselbe  Stelle  zu  legen,  sondern  in  ver- 
schiedene Ebenen,  damit  der  Ausfluß  des  Liquor  cerebrospinalis  möglichst 
verhindert  wird.  Aus  demselben  Grund  soll  man  auch  während  der  Opera- 
tion den  Wirbelkanal  mit  Gaze  tamponieren. 


Außer  der  Radikaloperation  der  Spina  bifida  cystica  durch  Ex- 
zision sind  besonders  früher  noch  verschiedene  andere  Methoden  ange- 
wandt worden,  um  die  Mißbildung  zu  beseitigen. 

Am  häufigsten  hat  man  die  Schrumpfung  der  Spina  bifida  cystica 
durch  Jodinjektion  nach  Morton,  Brainard  u.  a.  ange.strebt.  Das 
Londoner  Komitee  für  Erforschung  der  Behandlung  der  Spina  bifida 
hat  besonders  die  Einspritzung  der  Morton  sehen  Jodglyzerin- 
lösung empfohlen. 

J.  Morton  rät,  seine  Methode  in  folgender  Weise  ohne  Narkose 
auszuführen:  Punktion  mit  feinem  Troikart  an  normaler,  nicht  ver- 
dünnter Hautstelle  seitlich  von  der  Mittellinie  und  entfernt  .von  einer 
etwaigen  Einziehung,  dann  werden,  nachdem  etwas  Flüssigkeit  entleert 
ist,  je  nach  der  Größe  der  Spina  bifida  cystica  2 — 4 g,  selten  mehr 
als  7,5  g Jodglyzerinlösung  (0,5  Jod,  1,5  Jodkalium,  30,0  Glyzerin) 
langsam  injiziert.  Nur  in  seltenen  Fällen  hat  Morton  eine  doppelt 
so  starke  Lösung  angewandt.  Beim  Herausziehen  der  Kanüle  wird 
die  kleine  Wunde  durch  seitlichen  Druck  zwischen  zwei  Fingern  ge- 
schlossen gehalten  und  mit  Kollodium  bestrichen,  bis  ein  Aussickern 
von  Flüssigkeit  nicht  mehr  stattfindet,  Avas  sehr  Avichtig  ist.  Schließ- 
lich antiseptischer  Schutzverband.  Die  früher  empfohlene  Probe- 
punktion hat  Morton  später  aufgegeben.  Oft  genügt  eine  Injektion. 
Zeigt  sich  nach  3 Wochen  keine  Schrumpfung  und  kein  Verschluß  der 
Kommunikationsstelle  mit  dem  Wirbelkanal,  dann  Avird  die  Injektion 
wiederholt.  Selten  Avaren  mehr  als  drei  Injektionen  notAvendig.  In 
vereinzelten  Fällen  ist  sofort  nach  dem  Einstich  oder  in  den  ersten 
2 Tagen  der  Tod  durch  plötzlichen  Kollaps  meist  unter  C3mnose  oder 
akuter  Meningitis  eingetreten,  man  soll  daher  die  Angehörigen  auf 
diese  Möglichkeit  aufmerksam  machen.  Zuweilen  folgt  der  Jodinjektion 
eine  heftige  lokale  und  allgemeine  (fieberhafte)  Reaktion,  auch  hat  man 
Paralysen  der  unteren  Extremitäten  beobachtet. 

Während  Morton  seine  dodinjektionen  ohne  Einschränkung 
in  jedem  lalle  von  Spina  bifida  cystica  und  in  jedem  Alter  — be- 
s'onders  auch  bei  kleinen  Kindern  möglichst  früh  in  der  zAAmiten  Hälfte 
des  ersten  Monats  ausführt,  hat  die  Kommission  der  London  Clinical 
Society  folgende  Fälle  als  nicht  geeignet  für  die  Mortonschen  Jod- 
injektionen  bezeichnet: 

V welchen  ZAveifellos  das  Rückenmark  sich  in  den  Sack 

tortsetzt,  was  sich  durch  naheiartige  Einziehung  oder  Bildung  einer 
Langsfurche  bemerkbar  macht. 


2.  Fälle 

3.  Fälle, 
1.  Fälle, 


mit  sehr  dünnen,  ulzerierenden  Hautdecken. 

Avo  eine  hujitur  des  Sackes  schon  einmal  erfolgt  ist. 

Avo  sich  hei  Druck  eine  deutliche  W^echsehvirkuno- 
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zwischen  dem  Sack  der  Sj)ina  bifida  cystica  und  der  großen  Fon- 
tanelle zeigt. 

5.  Kinder  in  sehr  frühem  Alter  (unter  2 Monaten). 

J,  Morton  hat  1887  in  der  zweiten  Ausgabe  seines  1877  zuerst 
erschienenen  Werkes  über  die  Behandlung  der  Spina  bifida  71  Fälle  aus- 
führlicher mitgeteilt,  welche  nach  seiner  Methode  mit  .lodglyzerin- 
injektionen  behandelt  wurden.  Die  Erfolge  sind  gün.stig,  Morton  be- 
rechnet 83^0  Heilungen.  Von  den  29  von  Morton  selbst  behandelten 
Fällen  wurden  19  (79,3‘>/ü)  geheilt,  10  (20,3”/ü)  starben.  Die  London 
Clinical  Society  hat  ebenfalls  71  Fälle,  nach  Mortons  Methode  be- 
handelt, gesammelt,  45mal  erfolgte  Heilung  (63,3 ‘’/o),  5 Patienten 
wurden  gebessert,  5 blieben  ungebessert,  27  starben  (38”/o)  und  zwar 
7 an  Meningitis,  5 an  Shock,  7 an  Marasmus,  2 an  Konvulsionen, 
2 an  gleichzeitigem  Hydrocephalus,  1 an  Diarrhöe,  3 an  unbekannten 
Störungen.  Alle  diese  statistischen  Angaben  geben  natürlich  bezüglich 
der  wirklichen  Dauerheilungen  keinen  sicheren  Aufschluß, 

Brainard  injiziert  nach  teihveiser  Aspiration  des  Cysteninhaltes 
2 — 8 g einer  wässerigen  Jodlösung  (0,25  Jod.  pur.,  0,75  Kal.  jodat. 
und  30,0  Aq.  dest.),  läßt  dann  die  Injektionsfiüssigkeit  wieder  abfiießen 
und  füllt  den  Sack  schließlich  mit  sterilisiertem  destilliertem  Wasser. 
Statt  der  wässerigen  Jodlösungen  und  der  Jodglyzerinlösungen  hat  man 
auch  alkoholische  Jodlösungen  angewandt.  Ich  bevorzuge  die  Morton- 
sche  Jodglyzerinlösung,  steche  stets,  natürlich  unter  strengster  Asepsis, 
an  der  Basis  der  Geschwulst  ein,  wo  die  Haut  derber  ist,  entleere 
durch  Aspiration  einen  Teil  des  Cysteninhaltes  und  injiziere  dann  die 
Jodglyzerinlösung  unter  Kompression  der  Knochenspalte  mittels  des 
Fingers,  damit  die  Jodlösung  nicht  in  den  Wirbelkanal  einläuft.  Ich 
empfehle  die  Jodinjektionen  in  solchen  Fällen,  wo  die  Badikaloperation 
aus  irgend  einem  Grunde  nicht  möglich  ist,  wo  die  Wirbelspalte  rela- 
tiv klein  und  ein  normaler  Hautüberzug  vorhanden  ist.  Auch  v.  Langen- 
beck,  Ellis,  Watt,  v.  Esmarch,  Gould,  Moniorvo,  Löbker, 
Richter  u.  a.  haben  auf  Grund  günstiger  Erfahrungen  die  Jodinjek- 
tionen empfohlen.  Nach  einer  Mitteilung  von  Moniorvo  aus  dem  Jahre 
1884  wurden  von  36  Fällen,  welche  teils  nach  Brainard,  teils  nach 
Morton  mit  Jodinjektion  behandelt  wurden,  30  geheilt,  6 endeten  letal. 

W.  Koch  empfahl  1882,  die  Jodinjektionen  nicht  in  die  Cy.ste 
selbst  zu  machen,  sondern  nur  in  das  Parenchym  der  Cystenwandungen, 
wodurch  ebenfalls  eine  Schrumpfung  des  Sackes  erzielt  werde.  Auch 
die  Punktion  hält  W.  Koch  besonders  bei  der  Myelocele  für  be- 
denklich. 

Mehrfach  hat  man,  besonders  bei  i'einen  Meningocelen,  durch 
I einfache  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  Punktion  resp. 
i Aspiration  Heilung  infolge  Verödung  der  Cyste  beobachtet  (West 
I u.  a.),  meist  aber  erfolgte  der  Tod.  Nach  W ernitz  wurden  von  o7  Fällen 
1 17  geheilt,  40  endeten  tödlich,  nach  E.  Laj)lace  waren  unter  46  Fällen 
; 30  Todesfälle.  Nach  einer  einfachen  Punktion  füllt  sicli  der  Sack  ge- 
wöhnlich in  24 — 36  Stunden  wieder.  Zuweilen  ist  die  Punktion  in- 
folge  der  intrakraniellen  Druck  Verminderung  von  tiefem  Sopor 
; gefolgt  (Ranke,  Hofmokl),  welcher  sclnvindet,  sobald  sich  der  Sack 
, wieder  mit  Flüssigkeit  gefüllt  hat.  v.  Bergmann  erzeugte  dagegen 
1 umgekehrt  durch  vermehrten  Druck  auf  eine  Sjiina  bifida  cystica 
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(Meiiinofocele  spinalis)  bei  einem  1 Yijäbrigen  Kinde  sofort  Schlaf  mit 
Pulsverlangsaniung,  bei  weiterer  Steigerung  des  Druckes  wurde  die 
Atmung  unregelmäßig.  Hier  mag  noch  folgender  Fall  erwähnt  werden, 
welcher  anfangs  mit  Punktion,  dann  in  anderer  Weise  behandelt  wurde. 


AV.  Whitehead  heilte  nach  einer  Mitteilung  aus  dem  Jahre  1885  bei 
einer  27jälirigen  Frau  eine  nur  durch  eine  enge  Oeffnung  mit  dem  Wirbel- 
kanal kommunizierende  Hydromeningocele  lumbosacralis  von  22  ZoU  Um- 
fang in  folgender  etwas  bedenklichen  Weise.  Der  Pall  lehrt,  daß  ein 
Kranker  auch  trotz  der  unzweckmäßigsten  Behandlung  geheilt  werden  kann. 
Nach  Entleerung  von  etwa  360  ccm  seröser  Flüssigkeit  durch  Punktion 
mittels  eines  Troikarts  floß  durch  die  mit  Kollodium  bedeckte  Stichstelle 
in  den  nächsten  24  Stunden  fortgesetzt  Liquor  cerebrospinalis  ab,  bis  die 
Geschwulst  ganz  klein  geworden  war.  Es  folgten  Kopfschmerzen,  Nausea, 
Erbrechen,  Retentio  urinae  etc.  Diese  Erscheinungen  dauerten  auch  fort, 
nachdem  Whitehead  durch  den  Tumor  unter  antiseptischen  Kautelen  zuerst 
ein  Pferdehaar  und  3 Tage  später  statt  des  letzteren  zwei  Silberdrähte  durch- 
gezogen und  einen  Gaze  verband  angelegt  hatte.  Fast  3 Wochen  lang  Aus- 
sickern von  Liquor  cerebrospinalis,  2 Monate  lang  schwere  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  (Fieber,  Schmerzen  längs  der  Wirbelsäule,  Muskel- 
krämpfe etc.).  Nun  zog  Whitehead  über  die  ganze  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst mit  dem  Glüheisen  Aetzstreifen  und  strich  Kollodium  darüber. 
Sofort  hörten  die  bedrohlichen  Erscheinungen  auf.  Durch  Punktion  wurde 
zuerst  klare  Flüssigkeit,  dann  Eiter  entleert.  Nun  Inzision  und  Tamponade 
der  Cyste  mit  Jodoformgaze.  Nach  7 Wochen  Heilung  ohne  Beschwerden, 
welche  auch  weiter  fortdauerte. 

Die  einfache  Inzision  des  Sackes  ergab  nach  E.  Laplace 
(1891)  in  23  Fällen  7 Todesfälle,  nach  Wernitz  wurden  von  5 Fällen 
2 geheilt,  3 endeten  tödlich. 

W.  Koch  empfahl  1882,  wiederholte  Exzisionen  zungen- 
förmiger Hautstreifen  mit  nachfolgender  Naht  vorzunehmen 
und  dadurch  den  Cystensack  zur  Schrumpfung  zu  bringen. 

Die  Umschnürung  oder  Abbindung  der  Spina  bifida  cystica 
durch  teils  elastische,  teils  gewöhnliche  Ligatur,  die  Abklemmung 
des  Sackes  mittels  der  Klammer  nach  Rizzoli  sind  ebenfalls  mit 
Recht  verlassen,  sie  haben  nur  bei  deutlich  gestielten  reinen  Meningo- 
celen  ihre  Berechtigung.  Wer  das  veraltete  Verfahren  noch  an  wenden 
will,  sollte  sich  stets  vorher  durch  Inzision  von  der  Art  der  vorliegen- 
den Spina  bifida  cystica  überzeugen.  Aus  der  Literatur  seien  folgende 
Fälle  angeführt,  avo  die  Umschnürung  der  Spina  bifida  cystica  ange- 
Avandt  Avurde;  sie  ergab  nach  Wernitz  und  E.  Laplace  in  16  Fällen 
6 Todesfälle. 


Giraldös  berichtete  1876  über  2 Fälle  A^on  Spina  bifida  cystica,  Avelche 
aurcli  einfache  Ligatur  geheilt  wurden. 

Mouchet  heilte  1876  bei  einem  neugeborenen  Kinde  eine  faustgroße, 
31S  nahe  an  die  Kniekehle  herabreichende  Spina  bifida  cystica  sacralis 
(Meiungocele  ohne  Lähmungen)  durch  eine  am  2.  Tage  nach  der  Geburt 
angelegte  elastische  Ligatur,  nachdem  die  Cyste  vorher  durch  Punktion 
h“!.  ' Heilung,  und  nach  weiteren  14  Tagen  war  an 

Narbe\orhande  Tumors  eine  feste,  gegen  den  Knochen  eingezogene 

cystica  lumbalis  machte 

die  ehitiljn  einem  neugeborenen  Kinde  gleich  am  Tage  der  Geburt 

cl.e  clastisclio  Ligatur  unter  drei  durchgestochenen  feinen  Nadeln  ohne  vor- 


XI  V^  Kapitel.  Spina  bifida  lumbosacralis  et  sacralis. 


561 


herige  Entleerung  der  Geschwulst,  da  dieselbe  nur  wenig  gefüllt  war.  Am 
4.  Tage  wurden  nur  die  Nadeln  entfernt.  Am  8.  Tage  Exitus  letalis  unter 
Brechdurchfall  infolge  schlechter  Ernährung,  da  an  der  Spina  bifida  nichts 
Pathologisches  nachzuweisen  war. 

Ob  in  dem  zuerst  von  Mouchet  operierten  Falle  wirklich  eine  Spina 
bifida  sacralis  von  so  abnormer  Größe  Vorgelegen  hat,  erscheint  mir  zweifel- 
haft, möglich  ist  jedenfalls,  daß  es  sich  um  einen  nicht  mit  dem  Sakral- 
kanal kommunizierenden  angeborenen  Sakraltumor  gehandelt  hat.  Ferner 
ist  zu  bemerken,  daß  eine  so  frühzeitige  Operation  gleich  nach  der  Geburt 
in  diesem  Falle  wenig  empfehlenswert  war. 

Perier  erwähnte  im  Anschluß  an  die  beiden  Fälle  von  Mouchet 
in  derselben  Sitzung  der  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris  (1876)  noch  4 von 
anderen  Chirurgen  mittels  der  elastischen  Ligatur  behandelte  Fälle  von 
Spina  bifida  mit  2 Heilungen. 

Laroyenne  heilte  1876  eine  etwa  orangengroße  Spina  bifida  cystica 
bei  einem  3 Monate  alten  Kinde  durch  eine  nur  mäßig  angezogene  elastische 
Ligatur,  welche  unter  zwei  kreuzweise  durch  die  Basis  der  Geschwulst 
eingestochene  Nadeln  angelegt  wurde;  letztere  wurden  nach  Anlegung  der 
Ligatur  wieder  entfernt.  Abfall  des  Tumors  am  20.  Tage;  es  blieb  eine 
flache  Narbe  von  der  Größe  eines  Fünffrankenstücks  zurück. 

Polaillon  mußte  in  einem  Falle  die  elastische  Ligatur  wegen  foi't- 
währenden  Schreiens  des  Kindes  und  wegen  des  Eintritts  von  Kontrakturen 
und  Konvulsionen  nach  2 Tagen  wieder  aufgeben. 

V.  Cavagnis  wandte  1883  die  elastische  Ligatur  bei  einer  ge- 
stielten Spina  bifida  lumbalis  eines  2tägigen  Kindes  an,  welches  aber  nach 
10  Tagen  an  interkurrentem  Bronchialkatarrh  starb.  Der  Sektionsbefund 
ergab  Heilung  resp.  Verschluß  der  Knochenlücke  durch  Bindegewebe. 

A.  Turetta  heilte  1884  eine  gestielte,  kleinapfelgroße  Spina  bifida 
C3'stica  bei  einem  2 Monate  alten,  gut  entwickelten  Kinde  durch  elastische 
Ligatur.  In  den  ersten  Tagen  bestanden  leichte  Temperatursteigerungen, 
Erbrechen  und  Zuckungen  in  den  Extremitäten , daun  war  das  Befinden 
normal.  Abfall  der  Ligatur  mit  dem  Tumor  am  12.  Tage,  am  27.  Tage 
völlige  Heilung. 

Parona  berichtete  1889  über  2 Fälle  von  Spina  bifida  cystica,  welche 
durch  elastische  Ligatur  geheilt  wurden,  ein  Patient  starb  an  akuter  Menin- 
gitis spinalis. 

R i z z o 1 i empfahl  die  Abklemmung  des  Sackes  mittels  einer 
Klammer  mit  parallelen  Branchen,  ähnlich  der  Dupuytrenschen  Darm- 
schere. Der  abgeklemmte  Sack  wird  der  Gangrän  überlassen,  die  geklemmten 
inneren  Blätter  des  Sackes  verkleben.  F.  Parona  hat  1876  über  4 der- 
artig behandelte  reine  Meningocelen  berichtet  (2  Fälle  von  Rizzoli,  1 Fall 
von  Nicoli  und  einer  von  Parona  selbst  behandelt).  3 Fälle  heilten  ohne 
Störung,  in  einem  derselben  bildete  sich  sogar  ein  knöcherner  ^ erschluß. 
In  dem  von  Parona  behandelten  Falle  öffnete  sich,  als  am  5.  Tage  die 
Klammer  entfernt  werden  sollte,  die  verlötete  Stelle  an  der  Basis  der  Ge- 
schwulst, und  es  floß  Cerebrospinalflüssigkeit  aus.  Erneute  Anlegung  der 
Klammer,  3tägiges  Fieber  mit  Symptomen  spinaler  und  cerebraler  Reizung, 
Abfall  des  gangränösen  Sacks  samt  der  Klammer  am  10.  Tage,  Heilung. 

Durch  Kompression  hat  man  nach  Wernitz  in  4 Fällen  Heilung 
erzielt. 

J.  F.  Davidson  wandte  bei  einem  neugeborenen  Kinde  mit  Spina 
bifida  lumbosacralis,  welche  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  spontan 
rupturiert  war,  Schwammkompression  mit  gutem  Erfolg  an.^  Das 
der  Wundhöhle  adaptierte  Schwammstück  war  mit  2\2°/'oiger  Karbol- 
säurelösung imprägniert,  mit  Protektivsilk  bedeckt  und  durch  Heftpflaster 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  36 
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befestigt.  Nach  mehreren  Tagen  war  die  Wunde  geheilt,  und  8 bis 
9 Monate  später  wurde  vollkommenes  Wohlbefinden  konstatiert. 

Die  Behandlung  der  Spina  bifida  occulta.  — Die  Spina 
bifida  occulta  gibt  nur  in  Ausnahmefällen  zu  einer  besonderen  Therapie 
Veranlassung.  Die  angeborenen  Störungen  können  bei  derselben  durch 
Operation  wohl  nicht  gebessert  werden,  wohl  aber  die  später  auftreten- 
den, welche  durch  Druck  oder  Zerrung  des  Rückenmarks  infolge  des 
Körperwachstums  bedingt  sein  können,  wie  besonders  aus  den  be- 
achtenswerten Beobachtungen  von  Jones,  Maass  und  Katzenstein 
hervorgeht.  Dieselben  lehren,  daß  sich  bei  Spina  bifida  occulta  die 
Operation  in  der  Tat  besonders  dann  empfiehlt,  wenn  die  vorhandenen 
Krankheitserscheinungen  auf  eine  Kompression  oder  Zerrung  des  Rücken- 
marks hinweisen. 

In  dem  von  Jones  1891  1.  c.  mitgeteilten  Falle  von  Spina  bifida 
occulta  bei  einem  22jährigen  Manne  mit  spastischer  Lähmung  beider  Beine 
ergab  die  Operation,  daß  die  Cauda  equina  durch  einen  horizontalen 
Strang  in  der  die  Knochenlücke  verschließenden  Membran  eingeschnürt 
war.  Durch  Beseitigung  dieser  Störung  wurde  die  Lähmung  beseitigt. 

H.  Maass  hatte  ebenfalls  einen  guten  ojjerativen  Erfolg  bei  einem 
3jährigen  Kinde  mit  Spina  bifida  occulta  lumbalis  mit  spastischer  Pa- 
rese beider  Beine,  Pes  valgus  beiderseits,  so  daß  das  Stehen  nur  mit 
Unterstützung  unter  den  Armen  möglich  war.  Ferner  bestanden  tro- 
phische  Störungen,  besonders  am  linken  Bein,  und  häufiger  Mastdarm- 
vorfall; die  Urinsekretion  war  nicht  gestört.  Im  Bereich  der  Spina  bifida 
occulta  fand  sich  Hypertrichosis  und  ein  größeres  Lipom.  Die  Operation 
bestand  zunächst  in  Entfernung  dieses  Lipoms.  Dann  fand  sich  vom 
12.  Brustwirhel  bis  zum  5.  Lendenwirbel  ein  Knochendefekt,  welcher  in 
der  Mitte  fast  3 cm  weit  klaffte;  der  Rückgratskanal  war  durch  eine 
fibrös-muskulöse  Platte  geschlossen , sie  zeigte  mehrere  tiefe,  querver- 
laufende Furchen.  Die  letzteren  wurden  durch  Einkerbung  der  fibrös- 
muskulösen Platte  am  linken  Rande  des  Knochendefektes  ausgeglichen, 
der  Wirbelkanal  Avurde  aber  nicht  eröffnet,  Hautnaht  über  Jodoform- 
tampon, Heilung  in  14  Tagen.  V2  Jahr  nach  der  Operation  war  die 
spastische  Parese  vollkommen  verschwunden,  das  Kind  konnte  ohne 
Unterstützung  stehen  und  gehen,  ohne  in  den  Kniegelenken  einzuknicken; 
die  Stellung  der  Beine  war  gebessert.  Die  trophischen  Störungen  am 
linken  Bein  waren  nicht  gebessert,  die  Wachstumsdiff'erenz  zwischen 
beiden  Füßen  war  sogar  deutlicher  als  früher.  Wahrscheinlich  bestand 
außei  der  Kompression  des  Rückenmarks  eine  Läsion  der  trophischen 
Zentren  in  den  Vorderhörnern,  worauf  die  Operation  ohne  Einfluß  ist. 

•fi  ^‘'^fzenstein  beseitigte  1901  bei  einem  17jährigen  Manne  mit  Spina 
bifida  occulta  die  vorhandene  Incontinentia  urinae  et  alvi  durch  Operation, 
indem  ei  einen  Verbindungsstrang  zwischen  Haut  und  Rückenmark  ex-  | 
stirpirte  und  den  schädlich  wirkenden  Zug  am  Rückenmark  aufhob.  1 

ln  dem  1901  von  Reiner  mitgeteilten  Falle  (s.  S.  524)  blieb  die 
peiation  erfolglos.  Es  ergab  sich  bei  letzterer  der  überraschende 
e un  , I aß  die  den  Knochendefekt  deckende  Membran  vollständig 
vuvnocieit  war,  und  diese  hatte  in  Gemeinschaft  mit  einer  unter  ihr 
legenden  hpomatösen  Geschwulst  die  spinale  Drucklähmung  erzeugt. 

^ Knochen])latte  wurde  trotz  der  reaktionslosen 

1 nng  ( ei  Operationswunde  keine  Besserumi’  erzielt 


XV.  Kapitel. 

lieber  sog.  Schwanzbildung  beim  Menschen 

(s.  das  Literaturverzeichnis  XIX). 

i?  94.  Allgemeine  Bemerkungen  über  Vorkommen, 
Entstellung  und  Einteilung  der  so g.  Sch vvanzbildungen. — 
Die  Frage  nach  dem  Vorkommen  von  Schwanzbildungen  beim  Menschen 
ist  vielfach  seit  den  ältesten  Zeiten  diskutiert  worden.  Schon  in  den 
Schriften  des  Altertums,  z.  B.  bei  Herodot,  Plinius,  Ptolemaeusu.  a., 
finden  sich  meist  sehr  übertriebene  Angaben  über  das  Vorkommen  von 
geschwänzten  Menschen.  Nach  der  Vorstellung  der  Alten  waren 
Schwanzmenschen  bei  manchen  Völkerschaften  Afrikas  und  Asiens, 
besonders  in  Indien  und  auf  den  indischen  Inseln,  außerordentlich  häufig. 

Im  Mittelalter  wurden  die  zum  Teil  märchenhaft  übertriebenen 
Angaben  des  Altertums  mit  großer  Bereitwilligkeit  Aveiter  verbreitet, 
und  bis  in  das  19.  Jahrhundert  hinein  Avurde  von  Beisenden  ohne  sach- 
gemäße Kritik  allzu  oft  den  Erzählungen  von  Negerstämmen  oder  von 
arabischen  und  indischen  Händlern  bezüglich  des  häufigen  \'orkommens 
von  ScliAvanzmenschen  und  gescliAvänzten  Menschenstämmen  Glauben 
geschenkt.  Ganze  Völkerschaften  sollten  mit  Schwänzen  versehen 
sein.  Bald  aber  zeigte  sich,  daß  alle  diese  übertriebenen  Schilde- 
rungen auf  Täuschungen  beruhten,  die  manchen  Völkern  angedichteten 
ScliAvänze  entpuppten  sich  zum  Teil  als  harmlose,  bei  Festen  als 
Schmuck  getragene  TierscliAvänze,  als  Schmuckgegenstände  aus  Bast- 
fasern u.  s.  Av.,  kurz  als  sog.  Kostüm  sch  Avänze  (Bartels).  lieber 
solche  Kostüm  sch  Avänze  bei  Völkern  in  Afrika,  auf  Java,  Sumatra  u.  s.  av. 
haben  besonders  S c h av  e i n f u r t h , M o r 1 a n g , M o h n i k e u.  a.  be- 
richtet. 

ln  der  neueren  Zeit  ist  die  Frage  der  SchAvanzbildung  beim 
Menschen  vorzugsweise  A^onMohnike,  M.  Bartels,  VirchoAv,  \V.  His, 
A.  Ecker,  B a u b e r , H e n n i g , Freund,  Fr.  K e i b e 1 , \V  a 1 d e y e r u.  a. 
studiert  Avorden.  Die  Frage,  ob  beim  Menschen  unter  Umständen  ein 
Gebilde  auftreten  kann,  Avelches  seinem  Sitz  und  seiner  Form  die  Be- 
zeichnung als  Sclnvanz  zu  rechtfertigen  vermag,  ist  entschieden  auf  Grund 
der  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  zu  bejahen.  Die  andere  Frage 
dagegen,  ob  ganze  Menschenstämme  mit  freien  \\  irbelscliAvänzen  existiert 
haben  oder  noch  Vorkommen,  muß  nach  unserem  heutigen  Wissen 
verneint  Averden.  Besonders  M.  Bartels  hat  die  genauesten  Unter- 
suchungen über  das  Vorkommen  von  MenschenscliAvänzen  angestellt. 

Aus  der  En tAvicklungsge schichte  Avissen  wir  besonders  seit 
den  Untersuchungen  von  W’.  His,  A.  Ecker  und  Fr.  Keibel,  daß 
der  menschliche  Embryo  im  ersten  bis  dritten  Monat  einen  äußerlich 
vorstehenden  SchAvanz  besitzt.  Nach  K ei  bei  verläutt  die  Grenzlinie 


564 


XV.  Kapitel,  lieber  sog.  Schwaiizbildung  beim  Menschen. 


für  das  proximale  Ende  des  Embryoschwanzes  von  der  Mitte  des 
30.  Urwirbels  oder  des  30.  Segmentes  zum  hinteren  Ende  der  After- 
membram  (s.  Fig.  130).  Statt  der  früheren  Bezeichnung  Urwirbel  ist 
cresrenwärti"  die  Bezeichnung  Segmente  üblich,  da  die  Urwirbel  nicht 

oO”  oo  ^ 

nur  die  Wirbelanlagen,  sondern  u.  a.  auch  die  Mu.skelanlagen  sind. 
Jede  Wirbelkörperanlage  reicht  von  der  Mitte  eines  Segmentes  bis  zur 
Mitte  des  nächstfolgenden.  Die  Anlage  des  ersten  Schwanzwirbels  oder 
Steißbein  Wirbels  ist  an  der  Mitte  des  30.  Segmentes,  während  der  letzte 
Kreuzbeinwirbel  von  der  Mitte  des  29.  bis  zur  Mitte  des  30.  Segmentes 
reicht.  Jenseits  dieser  Linie  fand  Keibel  außer  den  drei  Segmenten 
der  Steißwirbel  hinter  dem  33.  Segment  an  der  sog.  Endknospe  noch 
einen  Zellenrest,  aus  welchem  noch  weitere  Kaudalsegmente  hervor- 
gehen konnten  (s.  Fig.  130).  Im  Einklang  hiermit  steht  die  Tatsache, 
daß  gelegentlich  eine  vermehrte  Zahl  von  Kaudalwirbelanlagen  beob- 


Fig.  1.30. 


Ductus  ren.  primär 
Chorda 


Medulla  spinal. 


Fundus  coelomatis 


Terminus  prox.  extremit.  inf. 


Ves.  urin.  Urachus 
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Memhraria  analis 


■ Intestin.  caudale 


Terminus  proxim.  caudae 


Embryo  liiimaniis  longit.  4 mm.  Pars  caudalis  (nach  Keibel). 


achtet  worden  ist,  Fol  und  Phisalix  fanden  z.  B.  neun  Kaudal- 
wirbelanlagen, welche  sich  aber  nicht  vollkommen  erhalten.  Nach 
Stein  hach  sind  sechs  Kaudal wirbel  sehr  selten,  nach  ihm  kommen 
bei  Männern  fünf  und  bei  Weibern  vier  oder  höchstens  fünf  vor. 
Diese  geringere  Zahl  der  Steißbeinwirbel  beim  Weibe  ist  für  das  weib- 
liche Becken  resp.  für  die  Funktion  der  weiblichen  Geschlechtsorgane 
und  für  den  Verlauf  der  Geburt  durchaus  zweckmäßig. 

ferner,  daß  nach  Keibel  in  das  Kaudalstück  der 
menschlichen  Embryonen  außer  dem  Medullär  rohr  und  der  Chorda 
auch  der  Darm  (Sch  wanzd  arm)  übergeht,  und  daß  das  Kaiidalstück 
hinter  der  Aftermenibran  beginnt  (s.  Fig.  130),  ganz  so  wie  bei  den- 
jenigen  Deren welche  dauernd  einen  äußeren  Schwanz  besitzen. 

ußei  diesem  äußeren  Schwanz  finden  sich  bei  Tieren  noch  einige 
mnere  verborgene  Wirbel,  weshalb  M.  Braun  einen  inneren  und 

V unterscheidet,  was  mit  Berücksichtiirumr  der 

Veihaltnisse  beim  Menschen  in  der  Tat  von  Bedeutung  ist. 


I . ..  Twii  ijuueuuung  isr. 

er  äußere  memschliche  Embryonalschwanz  besteht  nach  Wal- 
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deyer  (s.  Fi".  131)  nach  dem  Beginn  der  Wirbelentwicklung  aus  einem 
wirbellialtigen  und  aus  einem  wirbellosen  Teil,  in  welchen  letzteren  sich 
jedoch  noch  Chorda  und  Medullarrohranlage  fortsetzen  (s.  Fig.  130). 
Der  wirbelfreie  Abschnitt,  der  Schwanzfaden  nach  W.  His,  geht  nor- 
malerweise bald  zu  Grunde.  Im  3. — 4.  Fötalmonat  ragt  dann  nach 
Wal  deyer  der  wirbelhaltige  Teil  des  Embryonalschwanzes  wie 
eine  kleine,  flache,  dreiseitige  Erhabenheit,  nur  von  der  Haut  bedeckt, 
etwas  hervor  und  bildet  so  den  Steißhöcker  (Ecker).  Auch  dieser 
Schwanzteil  wird  dann  immer  mehr  zu  einem  inneren,  indem  er  sich 
nach  Waldeyer  und  Keibel  nach  vorn  umkrümmt  und  infolge  der 
bedeutenden  Entwicklung  der  Glutäalmassen  in  der  Tiefe  verschwindet. 


Fig.  131. 
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Cauda  e.mbrycm. 
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Embryo  litiinanus  longit.  il  mm  (Museum  Instit.  anatom.  I Heroliii.)  nach  ^\  aldcyer. 
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Aus  diesen  entwicklungsgeschichtlichen  Tatsachen  ergibt  sich, 
daß  der  Mensch  während  einer  gewissen  Zeit  seines  Embrvonallel)ens 
einen  äußeren  mit  Wirbeln  versehenen  Schwanz  (Wirbel- 
schwanz) besitzt.  Im  späteren  Leben  ist  das  Steißbein  des  Menschen 
mit  den  zugehörigen  Weichteilen  nach  \\  aldey  er  als  ein  dem  Schwänze 
der  Tiere  homologes  Kaudalstiick  zu  betrachten,  d.  h.  der  MenscL 
besitzt,  wie  Virchow  betonte,  einen  inneren  „ W irbelsch wanz  . 
Hierzu  kommt  noch,  daß  beim  Menschen  nach  J.  L artschnei  der, 
K o 1 1 m a n n , F.  Bl u m und  Waldeyer  auch  die  Schwanzmuskulatur 
der  S äu g e ti e r e zum  Teil  als  rudimentäre  Muskeln  nachweisbar  sind. 

ln  relativ  seltenen  "t^ällen  hat  man  nun  in  der  Tat  beim  Menschen 
auch  im  späteren  Leben  äußere  freie  Schwänze  von  verschiedener 
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Länge  beobachtet  und  zwar  teils  Knochen  (Steiß  wir  bei)  ent- 
haltende Schwänze,  teils  knochenlose,  weiche  Schwänze. 
In  einem  größeren  Teil  der  Fälle  handelt  es  sich  um  P s e u d o- 
schwänze,  d.  h.  um  schwanzähnliche  (polypöse)  Hautanhänge  oder 
um  gestielte  Geschwülste  der  Steißgegend,  besonders  viele  Lipome, 
Fibrome  oder  Fibrolipome. 

Die  sorgfältigsten  Untersuchungen  über  die  Schwanzbildung  beim 
Menschen  haben  M.  Bartels  und  R.  Virchow  angestellt.  Die 
grundlegenden,  sehr  fleißigen  Arbeiten  von  Bartels  Anden  sich  im 
13.  u.  15.  Bd.  des  Archivs  für  Anthropologie  S.  1 fl' . und  S.  45  ff. 
Bartels  hat  zuerst  die  verschiedenen  beobachteten  menschlichen 
Schwänze  übersichtlich  gruppiert  und  nach  Form,  Länge  und  Zusammen- 
setzung eingeteilt. 

Virchow  teilt  die  Schwanzbildungen  nach  ihrer  inneren  Struktur 
in  verschiedene  Kategorien.  Als  kompletten  Schwanz  bezeichnet 
er  einen  Körperanhang,  welcher  eine  wirkliche  Verlängerung  der 
Wirbelsäule  darstellt,  analog  den  Tierschwänzen  und  dem  mensch- 
lichen Schwanz  in  früher  Embryonalzeit.  Enthält  der  Schwanz  keine 
knöcherne  Achse,  aber  einen  fibrösen  zentralen  Strang,  so  nennt 
Virchow  ein  solches  Gebilde  einen  unvollkommenen  Schwanz 
(Gau da  imperfecta).  Diesen  beiden  Arten  von  wahren  Schwänzen 
stehen  gegenüber  die  nur  schwänz  ähnlichen  Hautanhänge, 
welche  mit  der  Wirbelsäule  gar  keinen  Zusammenhang  haben.  Sie 
können  wie  in  der  Steißgegend  auch  an  anderen  Körperstellen  Vor- 
kommen, ihre  Entstehung  wird  von  Virchow  auf  Amniosanheftungen 
zurückgeführt.  Außerdem  erwähnt  Virchow  die  bei  Spina  bifida 
occulta  vorkommenden  schwänz  ähnlichen  Bildungen. 

Bartels  hat  auf  Grund  umfassender  Literaturstudien  und  unter 
Zugrundelegung  von  genauer  beobachteten  Fällen  von  Schwanzbildungen 
aus  verschiedenen  Jahrhunderten  fünf  Formen  von  Menschenschwänzen 
unterschieden. 

Erste  Form.  Die  echten  Tierschwänze,  charakterisiert 
durch  die  Anwesenheit  deutlich  differenzierter  und  der  Zahl  nach  ver- 
mehrter Wirbelkuochen,  sie  sind  entweder  durch  Atavismus  oder  durch 
einfache  numerische  Vermehrung  der  Wirbelknochen  in  der  Richtung 
des  gegliederten  Längentypus,  welcher  bei  allen  Wirbeltieren  das 
Maßgebende  ist,  entstanden. 

Zweite  F o r m.  Die  Stummelschwänze  o h n e k n ö c h e r n e n 
Inhalt,  charakterisiert  durch  ihre  kurze,  gedrungene,  konische  Ge- 
stalt und  durch  ihren  unverknöcherten  und  nicht  in  Wirbelkörper 
differenzierten  Inhalt,  analog  dem  menschlichen  Embryoschwanz,  welcher 
durch  H e m m u n gs  bil dun  g gleichsam  persistiert.  Sie  ent- 
stehen durch  Hemmungsbildung  in  der  Zeit  nach  der  dritten  Woche 

und  vor  Beginn  des  vierten  Monats,  in  welcher  Zeit  der  Embryo  noch 
geschwänzt  ist. 


.•  ^ ® ® ^ ^ ® II  g e w a c h s e n e n S c h w ä 11  z e , charakteri- 

siert durch  ihre  dreieckige  Form  mit  nach  unten  gerichteter  Spitze 
und  durch  ihr  Verwachsensein  mit  der  Kreuzsteißbeinregion.  Sie  sind 
a s ei  letzte  Ueberrest  des  menschlichen  Enibi^oschwanzcs,  des  Steiß- 
heti  achten  und  entstehen  durch  Hemmungsbildung  in  der 
hteißhocker])eriode  des  Embryos,  also  ungefähr  im  Beginn  des  vierten 
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Monats  des  embryonalen  Lebens.  Der  Steiß  hock  er  persistiert 
infolge  dieser  Hemmungsbildung. 

Vierte  Form.  Die  langen  dünnen  Schwänze  von  der 
Schweineschvvanzform,  charakterisiert  durch  ihre  relative  Länge, 
ihre  nicht  selten  gedrehte  Spitze  und  besonders  durch  den  Mangel 
differenzierter  und  verknöcherter  Wirbel.  Diese  weichen,  freien  Schwänze 
entstehen  nach  Bartels  durch  Wachstumssteigerung  des 
Embryoschwanzes,  .so  daß  derselbe  nicht  schrumpft  und  ver- 
schwindet, sondern  im  Gegenteil  sich  vergrößert  und  persistiert.  Die 
Zeit  ihrer  Entstehung  fällt  nach  der  dritten  Woche  und  vor  Beginn 
des  vierten  Monats  des  intrauterinen  Lebens,  wo  der  Embryo  normaler- 
weise einen  Schwanz  besitzt. 

Fünfte  Form.  Die  Stummelschwänze  mit  knöchernem 
Inhalt,  charakterisiert  durch  ihre  kurze,  gedrungene,  konische  Form 
und  durch  die  Anwesenheit  deutlich  differenzierter  und  verknöcherter 
Wirbelkörper,  welche  jedoch  die  normalen  Steißbeinwirbel  der  Zahl 
nach  nicht  übertreffen;  sie  entstehen  nach  Bartels  durch  Wachs- 
tu mssteigerung  der  Steißbeinteile  (Wirbelkörper  und  Zwischen- 
wirbelgewebe) jenseits  des  Anfangs  des  vierten  Fötalmonats  bis  vor 
Beginn  des  neunten  Monats,  wo  nach  C.  Hennig  das  Steißbein  seine 
nach  vorn  konkav  gekrümmte  Richtung  annimmt. 

Besonders  Bartels  hat  die  Literatur  über  das  Vorkommen  von 
Schwänzen  bei  Eingeborenen  in  außereuropäischen  Ländern,  der  sog. 
exotischen  Menschenschwänze,  genauer  studiert  und  unterscheidet 
mit  Recht  das  Vorkommen  geschwänzter  Völker  und  das 
Auftreten  vereinzelter  Schwanz  men  sehen  unter  einer 
ungeschwänzten  Bevölkerung.  Das  letztere  ist  besonders  in 
Europa  wissenschaftlich  festgestellt  worden.  Das  erstere  i.st  mehrfach 
von  Reisenden  irrtümlicherweise  behauptet  worden,  und  es  hat  sich 
ergeben,  daß  es  sich  hier,  wie  schon  erwähnt,  vorzugswei.se  um  .sog. 
Kostümschwänze  handelte,  d.  h.  um  schwanzartige  Ausschmückung 
der  Körper  von  wilden  Völkern,  ln  anderen  Fällen  ist  die  Angabe  von 
dem  Vorkommen  geschwänzter  Menschenstämme  von  anderen  Reisenden 
nicht  bestätigt  worden.  Dieses  gilt  besonders  von  den  Mitteilungen  des 
Missionars  (George  Brown  aus  dem  Jahre  1876  bezüglich  des  Vor- 
kommens einer  geschwänzten  Menschenrasse  im  Innern  von  N e u- 
britannien.  Der  Schwanz  soll  nach  den  ihm  gemachten  Mitteilungen 
seitens  der  Eingeborenen  in  Blanche  Bay  auf  Neubritannien  un- 
beweglich und  steif  sein,  so  daß  sich  die  Leute  vor  dem  Hinsetzen 
ein  Loch  in  den  Sand  graben  müßten,  weil  sie  sonst  stürben,  falls 
der  in  hohem  Ansehen  stehende  Schwanz  abbreche.  Schwanzlose 
Kinder  würden  sofort  getötet,  um  nicht  allgemeinem  Gespött  aus- 
gesetzt zu  werden.  Brown  selb.st  hat  keinen  geschwänzten  Menschen 
gesehen. 

Bartels  hat  das  gesamte  in  großer  Fülle  vorliegende  literarische 
Material  bezüglich  des  Vorkommens  geschwänzter  Menschen  in  den 
verschiedenen  Ländern  mit  erstaunlichem  Fleiße  zusammengestellt  und 
gesichtet. 

Wir  besitzen  außer  den  eben  erwähnten,  Is  eubritannien  (Poly- 
nesien, Australien)  betreffenden  Mitteilungen  besonders  noch  Nach- 
richten über  geschwänzte  Menschen  im  Bereiche  des  Amazonen- 
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Stromes,  in  Feuerland  und  in  anderen  Gegenden  von  Amerika. 
Besonders  bemerkenswert  sind  z.  B.  die  Angaben  von  Casteine  au 
über  die  Schwänze  der  Uginas,  Indianer  im  äußersten  Westen  Brasiliens. 
Der  Geistliche  Jose  de  Santa-Thereza  Ribeiro  sali  nach  dem 
Bericht  von  Castelneau  resp.  des  Paters  Naronha  einen  Indianer 
mit  einem  fingerdicken  längeren  Schwanz,  er  war  mit  glatter  und  un- 
behaarter Haut  bedeckt.  In  Rio  de  Janeiro  wurde  nach  Bartels  das 
Skelett  eines  angeblich  prähistorischen  Menschen  gefunden,  dessen 
Rückgrat  eine  2 Fuß  lange  Verlängerung,  somit  einen  förmlichen 
Schweif  hatte.  Dieser  Befund  ist  von  hervorragendem  Interesse. 

lieber  das  Vorkommen  von  Schwanzmenschen  in  Afrika  liegt 
bis  in  die  neueste  Zeit  eine  große  Zahl  von  Berichten  vor,  die  ältesten 
Nachrichten  stammen  von  Plinius  und  Pausanias.  Ich  verweise 
bezüglich  der  genaueren  Angaben  auf  die  Arbeit  von  Bartels  im 
Archiv  für  Anthropologie  Bd.  XV.  Die  größte  Zahl  der  afrikanischen 
Berichte  bezieht  sich  auf  die  Niam-Niam  oder  die  Mala  Ghilanee, 
Völkerschaften,  von  welchen  es  erwiesen  ist,  daß  ihre  angeblichen 
Schwänze  nur  Kostümschwänze  sind.  In  anderen  Fällen  handelt  es 
sich  um  geschwänzte  Affen,  nur  hie  und  da  wurden,  wie  in  Europa, 
Schwanzbildungen  bei  einzelnen  Menschen  beobachtet. 

Auch  die  Angaben  über  das  Vorkommen  geschwänzter  Menschen 
in  Asien  hat  Bartels  mit  großem  Fleiße  gesammelt.  Sieht  man  hier 
ebenfalls  von  den  Selbsttäuschungen  oder  Uebertreibungen  der  Bericht- 
erstatter ab,  so  bleiben  auch  hier  tatsächlich  Fälle  von  Schwanz- 
bildungen bei  Menschen  unter  gewissen  Einschränkungen  bestehen. 
Die  Berichte  über  das  Vorkommen  von  Schwanzmenschen  beziehen 
sich  nach  Bartels  besonders  auf  die  Bewohner  von  Trapezunt, 
Kurdistan,  Türkest  an,  auf  Indien,  auf  Japan,  China,  auf 
die  asiatische  Inselwelt  u.  s.  w. 

Am  besten  bekannt  sind  die  in  Europa  beobachteten  Schwanz- 
bildungen. 

Bartels  hat  die  verschiedenen,  aus  den  verschiedenen  Erdteilen 
in  so  großer  Fülle  vorhandenen  Angaben  über  Schwanzbildungen  im 
lo.  Bande  des  Archivs  für  Anthropologie  auf  Tafel  I kartographisch 
dargestellt.  Die  Anzahl  der  angeblich  beobachteten  Fälle  beträgt  nach 
Bartels  mindestens  IIG,  genau  läßt  sich  die  Zahl  nicht  angeben. 
Vielleicht  sind  dieser  Zahl  noch  über  70  Fälle  hinzuzufügen. 

Was  die  Verteilung  der  Schwanzmenschen  nach  den  beiden  Ge- 
schlechtern  anlangt,  so  ist  nach  Bartels  in  den  116  Fällen  in 
rQ  Geschlecht  nicht  angegeben,  unter  den  übrigbleibenden 

^ chwanzmenschen  waren  52  männliche  und  nur  16  weibliche.  Auch 
unter  den  42  Fällen  unbestimmten  Geschlechts  scheinen  die  Männer 
der  Berichte  bei  weitem  die  Mehrzahl  zu  bilden.  Dieses 
1 ravaheren  der  männlichen  Schwanzmenschen  ist  gewiß  von  besonderem 
Interesse. 


...  sich  also,  daß  das  \orkommen  von  Schwanzmenschen 

Uber  die  ganze  Erde  verbreitet  ist,  während  die  frühere  oder  jetzige 
xistenz  von  geschwänzten  ganzen  Menschenstämmen  nach  unseren 
gegenwärtigen  Kenntnissen  nicht  erwiesen  ist. 

vorliegenden  Kasuistik  einige  Fälle  dei 
>>  iie(  enen  Schwanzformen  etwas  genauer  betrachten  und  werden 
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dabei  der  oben  an^ej^ebenen  Einteilung  der  Menscbenschwänze  nach 
Bartels  folgen;  wir  unterscheiden  vor  allem  angewachsene  und 
freie  (echte)  Schwänze  und  sodann  die  verschiedenen  Formen  der 
falschen  Schwänze  oder  Pseudoschwänze. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  derjenigen  Schwanzform,  welche 
Bartels  als  an  gewachsenen  Schwanz  bezeichnet  hat. 

^ 95.  Die  angewachsenen  Schwanzbildungen  (Bartels). 
— Nach  Bartels  finden  sich  in  der  Literatur  9 Fälle  von  angewachse- 
nen Schwänzen,  sie  wurden  beobachtet  von  Bartels  (6  Fälle),  von 
Labourdette,  Monod  und  A.  Ecker.  Ich  füge  diesen  9 Fällen 
noch  einen  10.  Fall  hinzu,  wel- 
cher von  H.W. Freund  genauer 
beschrieben  wurde  und  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  von 
besonderem  Interesse  ist.  Diese 
verschiedenen  10  Fälle  von  an- 
gewachsenen Schwänzen  sind 
nicht  alle  identisch,  sondern  bie- 
ten mancherlei  Besonderheiten 
dar.  Vielleicht  gehört  auch  der 
S.  574  von  Ecker  beobachtete 
Fall  und  ein  dritter  von  dem- 
selben Autor  kurz  erwähnter  Fall 
(s.  S.  574)  hierher,  so  daß  dann 
12  Fälle  von  angewachsenem 
Schwanz  vorliegen. 

Die  angewachsenen 
Schwänze  (s.  Fig.  132 — 136) 
haben  die  Eigentümlichkeit,  daß 
sie  in  ihrem  ganzen  Umfang  oder 
wenigstens  in  ihrer  größten  Aus- 
dehnung mit  ihrer  unteren  Fläche 
im  Bereich  des  Kreuz-  und  Steiß- 
beins angewachsen  sind,  wäh- 
rend alle  anderen  Schwänze  das 
hintere  Körperende  in  der  Längsrichtung  frei  überragen  und  daher 
freie  Schwänze  genannt  werden.  Diese  angewachsenen  Schwänze 
bilden  in  der  Regio  sacrococcygea  ein  dreiseitiges  Hautfeld,  w’elches 
meist  bilateral  symmetrisch  liegt,  zuweilen  aber  auch  ein  wenig  nach 
der  Seite  verschoben  ist.  Sie  beginnen  mit  breiterer  Basis  am  unteren 
Ende  der  Regio  sacralis  und  verlaufen  allmählich  sich  verjüngend  in 
Form  einer  Raphe  nach  der  Aftergegend,  wo  sie  in  einer  Spitze 
endigen;  die  Afteröft'nung  ist  zuweilen  noch  von  ihnen  bedeckt.  Das 
beschriebene  dreieckige  Hautfeld  der  angewachsenen  Schwänze  ist  seit- 
lich von  zwei  nach  unten  konvergierenden  Furchen  begrenzt  und  da- 
durch von  der  übrigen  Haut  der  Hinterbacken  deutlich  unterschieden. 
Sodann  sind  sie  in  ihrem  ganzen  \ erlaufe  trotz  ihrer  innigen  \er- 
schmelzung  mit  der  Gegend  des  Kreuz-  und  Steißbeins  über  das  Niveau 
der  umgebenden  Haut  erhaben,  in  einigen  1 allen  betrug  die  Ei  hebung 
über  das  Niveau  der  Nachbarteile  mehr  als  Y-  Nach  oben  geht 


Fig.  132. 


\ 

3 Tage  alter  Knabe  mit  angewachseiioin  Schwänze 
nach  Harteis  (Archiv  für  Anthropologie  Hd.  XIII 
Tafel  I Fig.  l,  im  Text  S.  7 Fall  Xr.  1). 
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die  Scliwanzhaut  ohne  deutliche  Grenze  in  die  Haut  des  Rückens 
über.  Unter  dem  angewachsenen  Schwanz  fühlt  man  die  normalen 
Knochenteile  des  Kreuz-  und  Steißbeins.  Die  Breite  der  Schwanz- 
wurzel betrug  nach  Bartels  bei  Kindern  0,5 — 1,3  cm,  bei  Erwachse- 
nen 2^j-2  cm,  die  Länge  bei  Kindern  1^2— 2^-2  cm,  bei  Erwachsenen 
7 — 8 cm.  Meist  fanden  sich  verschiedene  blinde,  teils  median,  teils 
lateral  gelegene  Grübchen  im  Bereich  des  Hautdreiecks  vor.  Die  in 
der  Medianlinie  an  der  Schwanzspitze  gelegenen  Grübchen  sind  mit 
Ecker  und  Bartels  als  Fovea  coccygea  zu  deuten.  In  3 Fällen 
aber  lagen  nach  Bartels  die  Grübchen  lateral wärts  von  der  Mittel- 
linie und  zwar  einmal  an  der  Basis  des  Dreiecks  und  zweimal  im 
Verlauf  der  Seitenfurchen.  In  einem  Falle  von  Bartels  war  sogar  in 
jeder  der  beiden  Seitenfurchen  ein  solches  Grübchen  vorhanden.  In  diesen 
Fällen  sind  die  Grübchen  also  nicht  als  Foveae  coccygeae  zu  deuten. 

Der  angewachsene  Schwanz  ist  besonders  bei  kleinen  Kindern 
gesehen  worden,  er  kann  allmählich  vollständig  verschwinden,  wie 
z.  B.  in  einem  Falle  Bartels,  anderseits  kann  er  aber  auch  bis  in 
das  höhere  Alter  persistieren , wie  wiederum  ein  von  Bartels  bei 
einem  49jährigen  Manne  beobachteter  Fall  lehrt. 

Was  die  Entstehung  des  angewachsenen  Schwanzes  betrifft, 
so  faßt  Bartels  denselben  als  Hemmungsbildung  auf,  entstanden 
während  der  Periode  des  Steißhöckers,  d.  h.  er  ist  als  der 
bis  in  das  extrauter  ine  Leben  persistent  gebliebene  Steiß- 
höcker zu  erklären. 


Diese  Erklärung  ist  durchaus  zutreffend,  wenn  wir  uns  die  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Vorgänge  kurz  vergegenwärtigen.  Wir  sahen 
S.  504 — 565,  daß  der  frei  über  das  hintere  Leibesende  vorragende 
Schwanz  des  Embryos  gewöhnlich  im  vierten  Monat  des  fötalen  Lebens 
durch  Involution  vollständig  verschwunden  ist,  indem  er  gleichsam  in 
das  Becken  zurückgezogen  wird.  Am  Ende  des  dritten  Monats,  zinveilen 
noch  am  Anfang  des  vierten  Monats,  also  vor  dem  Verschwinden  des 
Embryoschwanzes,  bildet  der  letztere  ein  Gebilde,  welches  A.  Ecker 
als  Steißhöcker  bezeichnet  hat,  d.  h.  man  sieht  wie  beim  angewach- 
senen Schwanz  ein  mit  der  Unterlage  der  Kreuzsteißbeinregion  ver- 
wachsenes, über  die  Nachbarhaut  etwas  erhabenes  Hautdreieck  mit  nach 


unten  gerichteter  Spitze,  dessen  obere  Basis  in  die  Haut  des  Rückens 
ohne  besondere  Grenze  übergeht  und  seitlich  von  nach  unten  konver- 
gierenden Furchen  begrenzt  ist. 

Wie  aus  den  Abbildungen  in  Fig.  132 — 136  und  aus  den  S.  571  ff. 
)eschnebenen  Fällen  hervorgeht,  ist  die  äußere  Erscheinungsform  des 
angewachsenen  Schwanzes  resp.  des  persistierenden  Steißhöckers  na- 
tüilich  verschieden.  Nach  Bartels  sind  die  verschiedenen  Bilder  des 
angewachsenen  Schwanzes  im  wesentlichen  davon  abhängig,  ob  derselbe 
in  den  Anfangsstadien  oder  in  den  Endstadien  der  fötalen  Steißhöcker- 
periof  e entsteht.  Das  Kreuz-  und  Steißbein  sind  stets  normal  gebildet, 
uml  der  angewachsene  Schwanz  ist  stets  knochenlos,  weil  der  Steiß- 
liocker  mit  der  Bildung  der  knöchernen  Wirbelsäule  resp.  des  Kreuz- 
iind  Steißbeins  nichts  zu  tun  hat.  Die  oben  erwähnte  Fovea  coccygea 
entsteht  nach  Ecker  dadurch,  daß  die  Spitze  des  Steißbeins 'sich 
i,epn  rlie  Hautdecke  anstemmt,  bevor  sich  das  Ds  coccygis  der  Norm 
«'utsj.rechend  nach  vorn  umkrümmt. 
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Zuweilen  ist,  wie  aus  den  einzelnen  Fällen  hervorgeht,  der  an- 
gewachsene  Schwanz  mit  Entwicklungsstörungen  der  After- 
öffnung und  des  Urogenitalsystems  verbunden,  z.  B.  mit 
Kleinheit  der  Afteröffnung,  Asymmetrie  des  Penis,  Bauch-Blasen- 
Genitalspalte  etc.,  weil  in  der  Zeit,  wo  der  Embryoschwanz  verschwindet, 
die  Afteröffnung  und  das  Urogenitalsystem  sich  l)ildet.  Persistiert  der 
Steißhöcker  infolge  irgendwelcher  Störungen  als  angewachsener  Schwanz, 
so  ist  es  natürlich  leicht  begreiflich,  daß  dadurch  auch  die  normale 
Ausbildung  des  Afters  und  des  Urogenitalsystems  beeinträchtigt  werden 
kann.  Von  den  vorliegenden  10  Fällen  waren  nur  in  3 Fällen  die 
oben  erwähnten  Entwicklungsstörungen  des  Anus  und  des  Urogenital- 
systems vorhanden,  in  7 Fällen  waren  die  genannten  Organe  nicht 
mißgebildet. 

Die  10  Fälle  von  angewachsenem  Schwanz  seien  hier  im  Auszug 
kurz  mitgeteilt. 

Der  erste  in  Fig.  127  abgebildete  Fall  eines  sog.  angewachsenen 
menschlichen  Schwanzes  wurde  von  Bartels  1873  beobachtet. 

1.  Bartels  wurde  im  Januar  1873  zu  einem  3 Tage  alten,  kräftig 
entwickelten  Xnaben  gerufen,  welcher  noch  keinen  Stuhlgang  entleert  hatte, 
die  Nahrung  verweigerte  und  bereits  mehrmals  Erbrechen  gehabt  hatte. 
Der  Leib  war  trommelartig  aufge- 
trieben. Die  Gesäßregion  bot  das 
in  Fig.  132  wiedergegebene  Bild, 
d.  h.  die  das  Steißbein  bedeckende 
Haut  bildete  eine  dreiseitige,  meh- 
rere Linien  erhabene  Verdickung, 
welche  jederseits  durch  eine  deut- 
liche Furche  von  der  Haut  der 
Hinterbacken  abgesetzt  war.  Das 
spitze  untere  Ende  dieser  Haut- 
verdickung liegt  scheinbar  gerade 
über  der  Afteröffnung,  diese  teil- 
weise bedeckend.  Die  Schwanz- 
spitze setzt  sich  unmittelbar  in  die 
als  erhabene  Leiste  erscheinende 
Raphe  des  Perineums  fort.  Die 
genauere  Untersuchung  ergab,  daß 
die  scheinbare  Afteröffnung  aus 
zwei  nicht  miteinander  kommuni- 
zierenden Oeffnungen  bestand,  daß 
die  links  von  der  Schwanzspitze 
liegende  Oeffnung  eine  enge,  blind 
endigende  Hauttasche  von  etwa 
3 Linien  Tiefe  darstellte,  während 
die  rechte,  ebenfalls  sehr  enge  Oeffnung  die  eigentliche  Afteröffnung  dar- 
stellte, nach  deren  operativer  Erweiterung  eine  große  Menge  von  Meconium 
sich  entleerte.  Das  Kind  war  sonst  normal  gebildet.  \ ollkommene  Heilung. 

Der  Schwanz  enthielt  keinen  Knochen,  ob  außer  der  Haut  noch  son- 
stiges Gewebe  in  ihm  enthalten  war,  konnte  Bartels  nicht  feststellen. 

2.  Bartels  hat  dann  noch  einen  zweiten  Fall  von  ange wachsenera 
Schwanz  im  Verein  mit  Fr.  Werner  beobachtet  und  im  Archiv  füi  Anthro- 
pologie Bd.  XIII  S.  411  ff.  näher  beschrieben  (h.  Fig.  133).  Auch  hier  fand 
sich  bei  dem  5 Monate  alten  Knaben  in  der  Kreuzsteißbeingegend  wieder 
das  charakteristische,  durch  zwei  seichte,  nach  unten  konvergierende  Haut- 
furchen umschriebene  Hautdreieck  mit  nach  unten  gerichteter  Spitze.  ( ben 


Fig.  133. 


Ein  angewaclisener  Schwanz  hei  einem  5 Monate 
alten  Knaben  (nach  M.  Bartel»  und  Fr.  Wern  er). 
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geht  das  Hautdreieck  ohne  sichtbare  Grenze  in  die  Haut  des  Rückens  über. 
Die  Färbung  und  sonstige  Konsistenz  des  dreieckigen,  übrigens  nicht  ganz 
bilateral  symmetrischen  Hautfeldes  sind  normal.  Als  Verlängerung  der 
Dreiecks])itze  verläuft  in  der  Medianlinie  eine  schmale  erhabene  Hautleiste 
nach  abwärts,  gleichsam  eine  Raphe,  welche  an  der  Steißbeinspitze  endigt. 
Das  Hautfeld  ist  nicht  behaart.  After  und  Genitalorgane  sind  normal  ge- 
bildet, wodurch  sich  dieser  Fall  von  zwei  anderen  Beobachtungen  Bartels 
unterscheidet,  bei  welchen  der  angewachsene  Schwanz  mit  einer  Hemmungs- 
bildung im  Bereich  der  Genitalafterregion  verbunden  war. 

3.  Fall  von  Bartels,  beobachtet  1881.  Neugeborenes  Mädchen  mit 
schmalem  langgestreckten  dreieckigen  Hautfeld,  bilateral  symmetrisch  ge- 
legen, die  Spitze  liegt  nahe  am  hinteren  Afterrande,  die  Basis  geht  ohne 
deutliche  Grenze  in  die  Rückenhaut  über,  die  seitliche  Grenze  wird  durch 

zwei  seichte,  stark  konvergierende 


Fig.  134. 


Furchen  gebildet.  Auf  dem  etwa 
2 cm  langen  und  an  der  Basis  noch 
nicht  ’/2  cm  breiten,  über  das  Niveau 
der  Nachbarhaut  etwas  erhabenen 
Hautdreieck  fanden  sich  drei  Här- 
chen von  fast  1 cm  Länge.  Das 
Kind  war  sonst  normal  gebildet, 
ebenso  die  Eltern  und  Geschwister. 
Als  das  Kind  3 Monate  alt 
war,  war  der  angewachsene 
Schwanz  vollkommen  ver- 
schwunden. 

4.  Fall  von  Bartels,  be- 
obachtet mit  Fr.  Werner  1881. 
G Monate  altes  Mädchen  mit  einer 
etwas  abweichenden  Form  eines 
angewachsenen  Schwanzes.  Der- 
selbe lag  nicht  in  der  Mitte  der 
Kreuzsteißregion , sondern  war 
schräg  nach  rechts  verzogen.  Das 
an  der  Basis  1 cm  breite  Haut- 
dreieck reicht  nicht  bis  zum  After, 
sondern  seine  Spitze  liegt  am  oberen 
Ende  der  Crena  clunium,  hart  an 
einer  kleinen  seichten  Grube,  welche 
als  Fovea  coccygea  aufzufassen  ist. 

D-PÜf  m rii'o  p 1 • 1 Die  linke,  1 */2  cm  lange  Grenzfurche 

geht  m die  Crena  clunium  nach  unten  über,  die  rechte,  nur  1 cm  lange 

Medianlinie  des  Körpers  nach  oben  einen  AVinkel 
von  45  . Kind  sonst  normal  gebildet. 

mit  ^^o^'^chtet  1882  mit  Lass ar.  4jähriger  Knabe 

unteilrdb  eiiie^^  Nae\ms  der  Gesaßgegend.  In  der  Kreuzsteißgegend 

dip  'NToVi  1 1 * breiten  Haarbüschels  markiert  sich  ein  ’/•>  — cm  über 

angewacb- 

SeitCTiWl  e,  an  der  Basis  13  mm  breit,  die 

Afters  narli  Ai  a ' 1^'?’  apitze  endigt  sclieinbar  etwas  oberhalb  des 

Ir  rb’gentwo  Hinterbacken  aber  siebt  man,  daß  von 

Zinn  bhiteren  Aflerl  ? des  bcbw.anzes  noch  eine  schmale  Hautleiste  bis 
und  r ms  vo,,  1 i**  trichterförmig  eingezogen 

1‘erinemn  eine  starke^  Hantleisten  und  Pajiillen  umgeben.  Am 

amvie^ die  Genita'li;n 'sind' uoniial  Steißbeins 

b.  1 all  von  Bartels,  beobachtet  mit  Prof.  Bernhardt  (s.  Fiv.  134). 


Ein  iuigewacli.seiu‘r  Scliwuiiz  liei  eiueiu  49jahr 
Manne  (nach  M.  Bartels). 
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49jähriger  Mann,  gracil  gebaut  und  an  einem  schweren  Nervenleiden  er- 
krankt. Das  Hautdreieck  des  angewachsenen  Schwanzes  ist  nicht  ganz  sym- 
metrisch, da  die  eine  Seite  etwas  verbogen  ist.  Die  in  die  normale  Rücken- 
haut ohne  Grenze  übergehende  Basis  ist  2‘/2  cm  breit,  die  lateral  etwas 
ausgebogene  linke  Hautfurche  ist  8 cm  lang,  die  rechte,  schräg  verlaufend, 
ist  7 cm  lang.  Ungefähr  in  der  Mitte  der  rechten  Dreiecksfurche  liegt  ein 
Grübchen  mit  vier  Querfältchen  und  einem  2 cm  langen,  narbenähnlichen, 
auf  dem  2.  Steißwirbel  aufliegenden  Streifen,  welcher  in  die  bis  zur  Spitze 
des  Steißbeins  verlaufende  Raphe  übergeht.  Die  Spitze  des  angewachsenen 
Schwanzes  liegt  in  der  Crena  clunium  verborgen  und  geht  mittels  des 
erwähnten  Narbenstreifens  in  die  Raphe  über.  Nur  die  kurze  Strecke 
zwischen  der  Steißbeinspitze  und  dem  hinteren  Rande  des  Afters  ist  be- 
haart, die  Raphe  dagegen,  das  dreieckige  Schwanzfeld  und  die  ganze  Kreuz- 
steißbeingegend sind  ohne  jede  Spur  von  Behaarung. 

7.  Fall,  von  Labourdette  1808  beobachtet,  dem  ersten  Falle  von 
Bartels  analog.  Das  Kind  war  zweifelhaften  Geschlechts,  hatte  eine 
Bauch-Blasen-Genitalspalte  und  starb  etwa  5 Wochen  alt.  Die  deutlich 
vorspringende,  dreieckige,  mit  der  Unterlage  verwachsene  Schwanzlläche 
war  durch  Furchen  jederseits  von  der  Nachbarschaft  abgegrenzt.  Die 
Schwanzspitze  reichte  auch  hier  bis  zum  After,  war  aber  etwas  länger  als 
in  dem  ersten  Falle  von  Bartels. 

8.  Fall,  beschrieben  von  Monod  (1.  c.),  aber  nicht  richtig  ge- 
deutet. 6 Wochen  alter  Knabe,  sonst  normal  gebildet  und  gesund,  mit 
einem  typischen , angewachsenen  Schwänze  ohne  Skeletteile  im  Sinne 
Bartels,  durch  Operation  glücklich  in  der  Klinik  von  Gosselin  ent- 
fernt. Das  exstirpierte  Schwänzchen  zeigte  Monod  in  der  Mai -Sitzung 
1869  der  anthropologischen  Gesellschaft  in  Paris.  Die  genauere  Beschreibung 
ßndet  sich  in  den  Bulletins  de  la  soc.  d’Anthropologie  de  Paris,  Tome  IV, 
deuxieme  Serie.  Seance  du  13.  Mai  1869,  p.  407 — 411  und  bei  Bartels, 
Archiv  für  Anthropologie  Bd.  XV  S.  100. 

Ferner  gehören  hierher  noch  zwei  Beobachtungen  von  A.  Ecker, 
welcher  dieselben  als  „embryonale  Ueber))leibsel  in  der  Regio  sacro- 
coccygea“  beschreibt.  Ecker  meint,  daß  seine  2 Fälle  eine  gewisse 
äußere  Aehnlichkeit  mit  den  von  Bartels  als  angewachsene  Schwänze 
beschriebenen  Beobachtungen  hätten,  während  sie  anderseits  auch 
wieder  an  die  von  ihm  „Glabella“  und  „Foveola  coccygea“  genannten 
Formen  sich  anschließen.  Bartels  zählt  mit  Recht  den  folgenden 
Fall  von  Ecker  zu  den  angewachsenen  Schwänzen;  Ecker  selbst 
beschreibt  den  Fall  folgendermaßen: 

9.  Pall,  beobachtet  von  A.  Ecker  1881  (s.  Fig.  135).  „Neu- 
geborener Knabe.  In  der  Kreuzsteißbeingegend  lindet  sich  eine  dreieckige, 
seitlich  von  zwei  Hautfalten  begrenzte,  etwas  erhabene  Stelle,  deren  scharf 
abgesetzte  Spitze  nach  unten  gerichtet  ist,  während  die  Basis  ganz  all- 
mählich in  die  übrige  Haut  der  betreffenden  Gegend  übergeht.  Die  Spitze 
des  Dreiecks  senkt  sich  in  ein  Grübchen  ein.  Auf  dem  Dreieck  verlaufen 
einige  seichte  Rinnen  nach  abwärts,  während  von  dem  Grübchen  aus  eine 
etwas  erhabene  Raphe  nach  dem  After  verläuft.  Daß  das  untere  Grübchen 
einer  Foveola  coccygea  entspricht,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  iingewöhn- 
lich  ist  nur,  daß  eine  dreieckige  Stelle  etwas  erhaben  ist,  und  diese  viel- 
leicht durch  stärkere  Krümmung  des  Kreuz-  und  Steißbeins  bedingte 
Beschaffenheit  ist  es,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  von  Bartels 
beschriebenen  Bildung  erzeugt.“ 

Auch  der  zweite  von  A.  Ecker  bei  einer  40jährigen  Frau  be- 
schriebene Fall  erinnert  in  seiner  äußeren  Form  an  einen  angewachsenen 
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Schwanz  (s.  Fig.  136),  Bartels  selbst  erwähnt  diesen  Fall  nicht  unter 
den  von  ihm  zusammengestellten  9 Fällen  von  angewachsenem  Schwanz. 
A,  Ecker  beschreibt  den  Fall  folgendermaßen: 


„Hier  findet  sich  ebenfalls  eine  von  zwei  Hautwülsten  und  entsprechen- 
den Rinnen  begrenzte  dreieckige,  übrigens  nicht  ganz  symmetrische  Haut- 
stelle (s.  Fig.  136).  Dieses  Dreieck  ist  jedoch  nicht  erhaben  und  sticht 
durch  hellere  Farbe,  glattes,  fast  schleimhautartiges  Aussehen  und  voll- 
ständige Haarlosigkeit  von  der  ziemlich  stark  braun  pigmentierten  um- 
gebenden Haut  ab.  Hier  ist  wohl  die  Analogie  mit  Glabella  und  Foveola 
coccygea  nicht  zu  bezweifeln , und  nur  die  ganz  dreieckige  Form  mit  den 
konvergierenden  Hautwülsten  erinnert  einigermaßen  an  die  von  Bartels 
beschriebene  Bildung.“ 


Fig.  135. 


Fig.  136. 


.A.iigewachscner  Schwanz  bei  einem  neu- 
geborenen Knaben  (nacli  A.  Ecker). 


Walirsclieinlich  angewachsener  Schwanz  bei 
einer  40jahrigen  Frau  (nach  A.  Ecker). 


Einen  ganz  ähnlichen  Fall  hat  dann  A.  Ecker  noch  an  der  Leiche 
eines ^ einige  läge  alten  Mädchens  gesehen,  ohne  ihn  aber  näher  zu  be- 
schreiben. 


II.  W.  freund  hat  ebenfalls  einen  weichen  an  gewachsenen 
bchwanz  von  besonderer  Form  beschrieben,  welcher  durch  Sektion 
genauei  aufgeklärt  wurde.  Der  Schwanz  bestand  im  wesentlichen  aus 
fett  und  Bindegewebe.  Der  Schwanz  bietet  aber  die  interessante 
Besonderheit  dar,  daß  zwischen  Os  sacrum  und  dem  knorpe- 
igen  Os  coccygis  eine  vollständige  Gelenkverbindung 
besteht,  welche  durch  ein  linsenförmiges,  aus  dem  obersten  Steiß- 
bem  wir  bei  hervorgehendes  Knorpelstück  hergestellt  wird.  Das  aus 
niiit  Wirbeln  bestehende  Steißbein  ist  verlängert  und  nach 
aulien  resp.  hinten  gekrümmt.  Diese  abnorme  Krümmuno-  des 
Gs  coccygis  nach  hinten  ist  außerordentlich  selten.  Mit  Hecht  rechnet 
^ 1 euiKl  seinen  fall  zu  den  weichen  angewachsenen  Schwanzbildungen 

An!  I " ‘'Jr  Uebergangsform  zu  den  wahren  Schwänzen. 

fohrpnil^'  esc  HCl  Hing  freunds  sei  außer  dem  eben  Gesagten  noch 
Toigemles  liervorgeholjen : 
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10.  Fall  von  H.  . Freund:  öjähriger,  sonst  gesunder  Knabe  mit 
einer  dreieckigen,  mit  der  Spitze  nach  abwärts  gerichteten,  geröteten  Er- 
habenheit der  Haut,  in  der  Kreuz.steißbeingegend  seitlich  durch  nach  dem 
Anus  hin  konvergierende  Rinnen  begrenzt.  Die  Basis  des  dreieckigen  Ge- 
bildes lag  etwas  über  der  Steißbeinspitze  und  ging  nach  oben  ohne  sicht- 
bare Grenze  in  die  Haut  des  Rückens  über.  Die  abgerundete  Spitze  des 
Hautdreiecks  war  von  der  Basis  1 '/2  cm  entfernt  und  vom  Anus  etwa  1 cm. 
Oberhalb  des  angewachsenen  Schw^anzes  fanden  sich  seichte  Furchen  und 
in  der  Spitze  des  Schwanzes  war  ein  5 mm  langes  und  einige  Linien  tiefes, 
blind  endigendes  Grübchen  vorhanden.  Die  Haut  des  angewachsenen 
Schwanzes  war  ohne  Behaarung  und  ohne  sonstige  Abnormitäten,  der 
Schwanz  fühlte  sich  wie  ein  Lipom  an.  Der  Anus  war  normal,  an  den 
Genitalien  fand  sich  eine  ziemlich  bedeutende  Hydrocele  congenita,  Hoden 
und  Penis  waren  ungewöhnlich  stark  entwickelt. 

Der  Knabe  starb  5 Monate  alt  an  Keuchhusten,  und  die  nun  von 
Freund  vorgenommene  Untersuchung  des  angewachsenen  Schwanzes  ergab 
die  bereits  S.  574  erwähnten  interessanten  Besonderheiten. 

§ 96.  Die  fr  eien  Schwanzbildungen.  — Wir  gehen  nunmehr 
zu  der  zweiten  Kategorie  der  von  Bartels  unterschiedenen  Schwanz- 
form, zu  den  sog.  freien  Schwänzen,  über,  und  das  hier  vorliegende 
Beobachtungsmaterial  ist  ein  relativ  sehr  reichhaltiges.  Diese  freien 
Schwänze  lassen  sich  in  die  vier  S.  566 — 567  von  Bartels  aufgestellten 
Schwanzformen  einreihen,  sie  sind  also  teils  echte  Tierschwänze, 
teils  lange  dünne  Schwänze  von  der  Schweineschwanz- 
form,  teils  Stummelschwänze  mit  und  ohne  knöchernen 
Inhalt. 

Mit  Vorliebe  werden  von  den  einzelnen  Beobachtern  die  beim  Menschen 
beobachteten  Schwänze  mit  Tierschwänzen  verglichen,  und  so  sind  nach 
Bartels  besonders  folgende  Tierschwänze  beim  Menschen  beschrieben 
worden  : der  Pferdeschwanz  von  größerer  und  kleinerer  Form,  der  Ochsen- 
schwanz und  Kuhschwanz,  der  Hirschschwanz,  der  Antilopenschwanz,  der 
Ziegenschwanz,  der  Schafschwanz,  der  Schwanz  vom  Fettschwanzschaf, 
der  Schweineschwanz,  der  ungestutzte  und  gestutzte  Hundeschwanz, 
der  Katzenschwanz,  der  Affenschwanz  und  der  Schildkrötenschwanz. 
Wie  aus  dieser  Benennung  hervorgeht,  sind  die  Schwänze  meist  ent- 
sprechend behaart,  in  anderen  Fällen,  wie  z.  B.  beim  Schweineschwanz 
oder  Schildkrötenschwanz,  sind  sie  haarlos.  Unter  den  behaarten 
Schwänzen  sind  gewiß  manche  als  Sakraltrichosen  zu  deuten,  wie  wir 
sie  besonders  bei  der  Sj)ina  bifida  occulta  beobachten.  In  Fig.  118 
S.  518  ist  ein  derartiger  typischer  Fall  abgebildet,  es  handelt  sich  hier 
also  nicht  um  eigentliche  Schwanzbildungen.  Die  mit  Tierschwänzen 
verglichenen  Schwanzbildungen  des  Menschen  gehören  nicht  zu  der 
Form  der  echten  Tierschwänze,  sondern  zum  Teil  auch  in  die  anderen 
von  Bartels  aufgestellten  Kategorien 

Die  Länge  der  beim  Menschen  beobachteten  freien  Schwänze 
wird  sehr  verschieden  angegeben,  sie  schwankt  zwischen  o 7^2  30 

bis  50  cm,  die  Dicke  zwischen  wenigen  Linien  bis  zu  3 5 cm.  Die 
überlangen  Schwänze  sind  als  immerhin  mögliche  läiischungen  mit 
Vorsicht  aufzunehmen. 

Die  Zusammensetzung  der  Schwänze  ist  verschieden , sie 
bestehen,  wie  wir  sehen  werden,  vorzugsweise  aus  Weichteilen,  d.  h. 
aus  Haut,  Fett  und  Bindegewebe,  nur  in  Ausnahmerällen  enthalten  sie 
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Knorpel  oder  Knochen,  gewöhnlich  ohne  Vermehrung  der  Steißwirbel. 
Zuweilen  hat  man  kontraktile  resp.  erektile  Schwänze  beschrieben, 
in  solchen  Fällen  hat  man,  wie  wir  sehen  werden,  als  Ursache  dieser 
Erektilität  teils  Muskeln,  teils  nur  zahlreiche,  sich  verästelnde  Arterien 
mit  dicker  Muscularis  im  Innern  der  Schwänze  gefunden. 

Ueber  die  Entstehung  der  Schwänze  beim  Menschen  hat  man 
zum  Teil  die  abenteuerlichsten  Erklärungen  gegeben.  Wer  sich  für 
diese  verschiedenen  Ansichten  interessiert,  den  verweise  ich  auf  die 
von  Bartels  im  Archiv  für  Anthropologie  Bd.  XV  S.  117 — 120  ge- 
gegebene  Darstellung.  Für  uns  möge  die  S.  563  If.  gegebene  wissen- 
schaftliche Erklärung  genügen.  Wir  halten  im  wesentlichen  an  den 
drei  von  Bartels  in  ätiologischer  Beziehung  gegebenen  Kategorien 
der  freien  Schwänze  beim  Menschen  fest : 

1.  Schwanzbildung  durch  Atavismus,  echte  Tierschwänze. 

2.  Freie  Schwanzbildung  durch  Hemmungsbildung  und 

3.  freie  Schwanzbildung  durch  Wachstumssteigerung. 

Was  zunächst  die  freien  Schwänze  durch  Atavismus,  die 

echten  Tierschwänze,  betrifft,  so  verlangt  Bartels  mit  Recht  als 
wesentliches  Charakteristikum  derselben,  daß  sie  in  ihrem  Inneren 
deutlich  differenzierte  und  vermehrte  Schwanzwir bei  knöcher- 
ner oder  knorpeliger  Natur  besitzen.  Nur  in  diesem  Falle  werden 
wir  einen  beim  Menschen  auftretenden  Schwanz  als  ein  dem  Tier- 
schwanz analoges,  durch  Rückschlag  (Atavismus)  entstandenes  Gebilde 
ansehen  können,  von  der  sonstigen  Form  und  Länge  des  Schwanzes 
ist  ganz  abzusehen,  Aveil  diese  ja  auch  bei  den  einzelnen  Tieren  sehr 
verschieden  sind.  Ist  die  Zahl  der  Wirbelkörper  nur  derjenigen  des 
normalen  Steißbeins  gleich,  also  vier  oder  fünf,  oder  ist  sie  geringer, 
oder  besteht  der  Schwanz  nur  aus  Weichteilen,  dann  können  wir  nicht 
von  Atavismus  sprechen  und  müssen  auf  diese  Erklärung  verzichten. 
Ein  solcher  freier  Schwanz  im  Sinne  Bartels  ist  bis  jetzt 
beim  Menschen  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet 
worden.  Scheinbar  gehören  hierher  u.  a.  die  durchaus  anfecht- 
baren Fälle  von  Bartholinus,  Percy,  Thirk,  Braun,  Lissner, 
Hennig  und  Räuber.  Diese  Fälle  mögen  hier  kurz  beschrieben 
Averden,  bezüglich  sonstiger  Beobachtungen  verweise  ich  auf  die  Arbeit 
von  Bartels  in  Bd.  XV  des  Archivs  für  Anthropologie  S.  45  ff. 


T h 0 in  a s Bartholinus  erzählt  in  seinen  Historien : Parens  noster  — 
puerum  in  Fionia  natuin  retulit  caudam  habuisse,  ex  productis  auctisque 
numero  ossibus  cartilaginibusque  coccygis  ossis.  In  diesem  Falle  sollen  also 
die  Steißbein Avirbel  Avirklich  vermehrt  gewesen  sein. 

von  Percy.  Ein  Kuhschwanz  bei  einem  erAvachsenen  Aveib- 
licnen  Individuum  mit  4 Brüsten  machte  am  Ende  des  A'origen  Jahrhunderts 
in  1 aris  großes  Aufsehen.  Voltaire  erwähnt  den  Fall  ganz  kurz,  PercA^ 
eschieibt  denselben  im  Dictionnaire  des  Sciences  medicales  im  Artikel 
ultimamme  in  folgender  Weise : „Avant  de  quitter  le  chapitre  des  quadri- 
mammes,  nous  avertisons  les  lecteurs  curieux  qu’ils  trouveront  dans  le  Dic- 
lonnaire  philosophique  de  Voltaire,  article  monstre,  l’histoire  surprennante 
une  lemme,  (pü  non  seulement  a\'ait  quatre  mamelles,  tant  grosses  cpie 
-f  portait  de  plus  au  croupion  une  Sorte  d’excroissance  cou- 

^ n ])oils  assez  long  et  cheA^elu  ä son  extremite,  laquelle 

esscmblait  a une  queue  de  vache,  et  qui  peutetre  n’etait  autre  chose,  qu’un 
cs  pi  0 ongement  de  coccyx,  tels  qu’on  en  Amit  dans  certaines  peuplades. 
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Fig.  137. 


et  en  particulier  parmi  les  sauvages  de  Borneo.  Cette  feinme  incroyable, 
extraordinaire  attira,  coinme  on  peut  croire,  tout  Paris  ä la  foire  Saint- 
Germain,  oü  Ton  paj’-a  fort  chere  pour  la  voir.“  Bartels  sagt  mit  Recht, 
daß  mit  dieser  Beschreibung  wenig  anzAifangen  sei,  um  so  mehr,  als  Percy 
und  Laurent  in  dem  Artikel  Queue  in  demselben  Dictionnaire  die  Beob- 
achtungen von  menschlichen  Schwänzen  als  auf  Irrtum  beruhend  bezeichnen. 

Beobachtung  von  Thirk  in  Brussa:  Schwanz  bei  einem  22  Jahre  alten 
Kurden.  Beschreibung  wenig  verständlich.  Der  Zustand  des  ungeheuren  After- 
gebildes ist  folgender:  „Auf  dem  letzten  Kreuzbeinwirbel  erhebt  sich  fast  senk- 
recht aufsitzend  ein  knotiger,  runder,  etwa 
zollanger  Schwanzwirbel;  der  Kopf  dieses 
Wirbels  ist  am  unteren  Ende  stark  promi- 
nierend, gleichsam  eine  stark  hervorstehende 
Gelenkpfanne  bildend,  in  welcher  das  eigent- 
lich erste  Schwanzglied  sich  befindet;  an 
diesem  ist  das  untere  Ende  ebenso  stark 
verdickt,  um  das  zweite,  ebenfalls  zollange 
Glied  aufzunehmen,  und  so  jedes  folgende, 
deren  es  vier  gibt.  An  dem  Ende  des  unter- 
sten 4.  Schwanzbeinwirbels  sitzen  vier,  etwas 
mehr  als  zollange,  etwa  14  Linien  breite 
Schwanzstücke  auf,  die  durch  das  Gefühl 
genau  zu  unterscheiden  sind,  aber  keine 
Gelenkigkeit  besitzen  und  ein  Ganzes  bilden. 

In  der  Mitte  dieses  untersten  ist  ein  neuer, 
ungefähr  5 Zoll  langer,  runder,  dünner, 
elastischer  Ansatz  fühlbar,  der  sich  abermals 
in  ein  kleineres,  vierteiliges  Schwanzstück 
erweitert,  das  in  der  fettzellstofhgen  Masse 
beweglich  ist.  Von  diesem  geht  abermals 
eine  nur  etwa  1’'2 — 2 Zoll  lange,  ebenfalls 
elastische  Verlängerung  aus,  die  sich  end- 
lich in  ein  am  Ende  etwas  zugespitztes,  fast 
dreieckiges,  hartes  Knochenstück  verliert“ 
u.  s.  w.  Die  Schwanzbildung  war  mit  G großen 
und  17  kleinen  Fisteln  versehen,  die  Kreuz- 
beingegend kariös.  Der  Umfang  des  frei 
beweglichen,  mit  normaler  Haut  bedeckten 
Schwanzgebildes  betimg  in  seinem  größten 
Umfang  über  33  Pariser  Zoll,  an  der  Basis 
etwas  über  29  Zoll,  der  Durchmesser  10  bis 
12  Zoll.  Die  Art  des  Falles  ist  nach  der 
Beschreibung  schwer  verständlich,  viel- 
leicht hat  es  sich  hier  ursprünglich  um 
eine  Schwanzbildung  mit  vermehrter  Steiß- 
wirbelbildung gehandelt,  wie  auch  Förster 
in  seinem  Werke  über  Mißbildungen  anzu- 
nehmen geneigt  ist. 

Fall  von  M.  Braun  (s.  Fig.  132):  21jähriger  Esthe,  W.  Möddaroigas, 
mit  einer  Schwanzbildung  am  Steißbein,  zwischen  den  Nates  verlaufend 
und  hier  2—2,5  cm  breit  und  weiter  nach  unten  in  einen  kleinen  Zipfel 
endigend.  Der  letztere  weicht  etwas  nach  links  ab  und  besitzt  eine  eben- 
falls nach  links  gerichtete  Hautfurche,  deren  unteres  Ende  sich  in  einen 
kleinen  Blindsack  fortsetzt.  Nach  oben  verstreicht  die  im  ganzen  22  his 
25  mm  lange  Furche  allmählich , während  sie  unten  einige  Millimeter  vor 
der  Spitze  des  Schwanzes  endigt.  Beim  Betasten  fühlt  man  deut- 
lich die  drei  letzten  Steißwirbel,  von  denen  die  beiden 
Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  37 


Schwanzbildung  bei  einem  2ijiihr. 
.Manne  (nach  M.  Braun). 
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Fig. 


138. 


Schwanzbilduug  nach 
Räuber 


Henniff  und 


untersten  in  der  sch wanzähnlichen  Verlängerung  gelegen  sind. 
Braun  hält  diesen  Fall  für  eine  echte  und  vollkommene  Schwanzbildung  mit 
Glabella  und  Foveola  coccygea.  Ob  die  Schwanzwirbel  hier  vermehrt  waren, 
halte  ich  für  nicht  bewiesen,  da  der  Schwanz  von  Braun  nur  durch  die 

Haut  hindurch  betastet  wurde,  sonst  aber 
nicht  genauer  untersucht  worden  ist. 

Beobachtung  von  Lissner:  Neu- 
geborenes Mädchen  mit  einem  schwanz- 
förmigen Anhang  in  direkter  Fortsetzung 
der  Wirbelsäule,  in  welchem  fingerpha- 
langenähnliche harte  Körper  fühlbar  waren. 
Als  das  Mädchen  13^2  Jahre  alt  geworden 
war,  hatte  der  Schwanz  eine  Länge  von 
12^2  cm  erlangt,  und  die  harten  Körper 
waren  noch  zu  fühlen.  Ob  die  Schwanz- 
wirbel hier  vermehrt  waren , ist  nicht 
erwiesen,  da  nur  eine  Untersuchung  resp. 
Palpation  durch  die  Haut  hindurch  statt- 
fand. 

Fall  von  Hennig  und  Eauber 
(s.  Fig.  138).  Bei  einer  neugeborenen  Peromela  war  in  dem  27  mm  langen 
und  35  mm  Umfang  besitzenden  Schwänze  ein  knorpeliger  zentraler,  aus 
fünf  Grliedern  bestehender  Wirbelanhang  vorhanden.  Kaub  er  hält  die 
Knorpelstücke  für  veränderte  Steißwirbel,  man  könnte  sie  auch  mit  den  in 

Lissners  Fall  vorhandenen  lingerphalangen- 
ähnlichen  Knochenstücken  in  Parallele  stellen 
(s.  die  genauere  Beschreibung  in  Virchows 
Archiv  Bd.  105  S.  83). 

Der  von  Bartels  zuerst  in  diese 
Kategorie  von  Schwanzbildungen  gezählte 
Fall  von  Fleischmann  (s.  Fig.  139) 
hat  sich  bei  einer  nachträglichen  Unter- 
suchung nach  M.  Bartels  gar  nicht  als 
Schwanzbildung  erwiesen,  sondern  als 
Pseu  dosch  wanz,  d.  h.  als  Appendix 
der  kleinen  Schamlippe.  Der  Fall  mag 
trotzdem  hier  kurz  beschrieben  werden. 

Fall  von  Fleischniann  (s.  Fig.  139). 
Dieser  Fall  betrifft  einen  menschlichen  weib- 
lichen Embryo,  welchen  Fleischmann 
auf  der  Naturforscherversammlung  in  Er- 
langen 1840  demonstrierte,  es  ist  die  relativ 
längste  Schwanzbildung  und  das  jüngste 
Individuum.  Das  Ende  der  Wirbelsäule  ging 
in  einen  wirklichen  Schwanz  über,  welcher 
an  der  Basis  eine  Linie  iin  Durchmesser 
hatte,  dann  immer  dünner  wurde,  um  schließ- 
lich^ haarfönnig  im  Bereich  des  Nabels  zu 
endigen.  Hielt  man  den  Fötus  gegen  das 


Fig. 


139. 


Fleischmann  (nach  Ecker 
Gor  lach). 


von 

und 


Q T . . , ^ , Licht,  so  schimmerten  im  ersten  Dritteil  des 

woi  fünf  dunkle  Punkte  durch  die  zarte  Haut, 

welche  für  che  Wirbel  und  die  Fortsetzung  des  eigentlichen  Rückgrats  ge- 
lialten  werden  mußten.  Das  Ende  des  Schwanzes  war  rein  häutig,  sehr 

beschreibt  diesen  geschwänzten  Embryo  des 
ebenfalls:  Kopfsteißlänge  des  Fötus 


zart  und  durchsichtig,  Ecker 
anatomisclieiUlMuseums  in 


Erlangen 
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77  mm,  Länge  des  schwanzähnlichen  Anhanges  13  mm.  Der  außerordentlich 
feine  und  dünne  Schwanz  schlägt  sich  am  Bauche  in  die  Höhe  bis  in  den 
Bereich  des  Nabels  u.  s.  w. 

Ger  lach  hat  dann  diesen  Fleisch  mann  sehen  Embryo  später  eben- 
falls genauer  untersucht  (Gegenbauers  Morpholog.  Jahrb.  Bd.  \'I  S.  106), 
und  in  einer  Nachschrift  erklärt  Bartels,  daß  in  diesem  Falle,  wie  schon 
oben  erwähnt,  überhaupt  keine  Schwanzbildung  Vorgelegen  habe,  sondern 
nur  ein  Appendix  der  kleinen  Schamlipj)e,  welcher  auf  derselben  Stufe 
stehe  wie  der  Appendix  am  Schenkel  des  Elsholtzschen  Kindes  (s.  Fig.  145 
S.  584).  Gerlach  hält  trotzdem  auf  Grund  seiner  Untersuchung  die  Schwanz- 
natur des  Gebildes  aufrecht,  welches  nur  aus  Weichteilen  ohne  Knorpel- 
oder Knocheneinlagerung  bestand. 

Ueberblicken  wir  die  in  der  Literatur  vorhandenen,  als  Tierschwänze 
beschriebenen  Schwanzbildungen  des  Menschen,  so  kann  man  auch  heute 
noch  mit  Bartels  und  Walde y er  sagen,  daß  das  Vorkommen 
von  tierschwanzähnlichen  Bildungen  mit  deutlich  differen- 
zierten und  vermehrten  Schwanzwirbeln  beim  Menschen  mit 
Sicherheit  noch  nicht  bewiesen  ist. 

Die  zweite  Kategorie  der  freien  Schwänze  ist  nach 
Bartels  durch  Bildungshemmung  bedingt.  A\he  wir  sahen, 
entstehen  auch  die  S.  509  bis 
575  beschriebenen  angewach- 
senen Schwanzbildungen 
ebenfalls  durch  Bildungs- 
hemmung. Nach  Bartels 
stammen  diese  angewachse- 
nen Schwänze  aus  der  Steiß- 
höckerperiode. Die  den  an- 
gewachsenen Schwanz  verur- 
sachende Hemmung  erfolgt, 
nachdem  der  S.  503 — 505 
beschriebene  embryonale 
Schwanz  sich  bereits  zum 
Steißhöcker  umgebildet  hat, 
also  ungefähr  am  Beginn  des 
vierten  embryonalen  Monats. 

Die  angewachsene  Schwanz- 
form ist  das  Analogon  des 
Steißhöckers  und  enthält  weder  verknöcherte  noch  differenzierte  Wirbel. 
Ferner  gehören  nach  Bartels  in  diese  Kategorie  der  Schwanzbildung 
durch  Hemmungsbildung  die  freien  Schwänze  aus  der  Periode 
vor  der  Bildung  des  Steißhöckers.  Diese  freien  Schwänze  haben, 
wie  aus  Fig.  140—142  hervorgeht,  eine  kurze,  gedrungene,  konische 
Gestalt  mit  un verknöchertem  und  nicht  in  Wirbelkörper  differen- 
ziertem Inhalte.  Sie  beruhen  im  wesentlichen  auf  dem  Ausbleiben  der 
Bildung  knorpeliger  und  knöcherner  Wirbeläquivalente  in  dem  embryo- 
nalen Schwänze,  und  entstehen  nach  Bartels  in  der  /eit  nach  der 
dritten  Woche  und  vor  Beginn  des  vierten  embryonalen  Monats,  ^^eil 
zu  der  zuletzt  genannten  Zeit  bereits  die  Umbildung  des  embiyonalen 
Schwanzes  in  den  Steißhöcker  stattfindet.  In  diese  Kategorie  gehöien 
nach  Bartels  die  Fälle  von  Vrolik  (s.  Fig.  UO),  Neumeyer 
(s.  Fig.  141)  und  von  Niemeyer  (s.  Fig.  142). 


Fig.  140. 


Gescliwilnztes  Kind  nach  Vrolik. 
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Diese  3 Fälle  sind  kurz  folgende: 

Beobachtung  von  Vrolik  (s.  Fig.  140):  22  Tage  altes  Kind  (wahr- 
scheinlich männlichen  Geschlechts)  mit  Bauchharnblasenspalte  und  ange- 
borenem Verschluß  des  Afters  behaftet;  am  unteren  Kreuzbeinende  fand 
sich  ein  freier  Anhang,  welchen  Vrolik  einfach  als  Papilla  cutanea  be- 
zeichnet. Die  Schwanzbildung  war  etwa  3 — 3,5  cm  lang,  eine  sonstige 
nähere  Beschreibung  fehlt.  Der  Fall  ist  in  Vrolik s berühmtem  Werke 
Tabulae  ad  illustrandam  embryogenesin  auf  Tafel  31  Fig.  4 bei  Besprechung 
der  sog.  Kloakenbildungen  ahgebildet. 

Beobachtung  von  Neumeyer  (Cincinnati),  beschrieben  von 
A.  Ecker  imArchiv  für  Anthropologie  Bd.  XIIS.152  Fig.  9 (s.  Fig.  141): 
38  Tage  alter  Knabe  (Zwillingskind  mit  einem  wohlgebildeten  Mädchen), 
mit  Hypospadie  und  Atresia  ani  geboren,  letztere  durch  Operation  glücklich 
beseitigt.  Die  Schwanzbildung  saß  in  der  Gegend  des  Steißbeins,  war  von 
normaler  Haut  überzogen,  1 ‘I2  Zoll  lang,  an  der  Basis  mehrere  Linien  dick, 
nach  dem  Ende  zu  allmählich  dünner  werdend.  Der  sich  härtlich  anzu- 
fühlende Schwanz  bewegte  sich  bei  nur 
Fig.  14P  geringen  Reizungen  auf  dem  Kreuzbein.  Fast 

, in  der  Mitte  des  Schwanzes  saß  noch  ein 
I j kleines  Anhängsel  von  etwa  6 Linien  Länge. 

* ' Diese  Teilung  der  Schwanzspitze  wurde  nach 

Bartels  bis  jetzt  noch  in  keinem  anderen 
Falle  beobachtet. 

Beobachtung  von  Niemeyer 
(s.  Fig.  142) : Neugeborenes , ausgetrageues 
Mädchen  (Zwillingskind  mit  einem  gesunden 
Mädchen).  Mißbildung  der  äußeren  Geni- 
talien, welche  nur  ein  runzeliges  Tuberkulum 
zeigten.  Atresia  vaginae  et  ani,  der  Mast- 
darm endete  blind.  Uterus  duplex.  Die  halb- 
fingerlange Schwanzbildung  bestand  aus 
fibrösem  Gewebe  und  saß  an  der  Stelle  der 
verschlossenen  Anusöffnung. 

Die  dritte  Kategorie  der  von 
Bartels  unterschiedenen  Schwanz- 
bildungen entsteht  durch  Wachs- 
tumssteigerung, sie  wird  am  häufigsten 
beobachtet.  Diese  Schwanzbildungeu  ent- 
stehen teils  in  der  Periode  des 
embryonalen  Schwanzes,  also  vor 
der  Differenzierung  der  Steißbein- 
wirbel, teils  in  einer  späteren  embryonalen  Zeit,  d.  h.  nach 
dem  Verschwinden  des  embryonalen  Schwanzes  und  des 
Steiß liöckers,  also  nach  dem  Beginne  des  vierten  Monats. 

Die  S c h Av  a n z 1)  i 1 d u 11  g e 11  aus  der  Periode  des  embryo- 
nalen S c h Av  a n z e s vor  der  Differenzierung  der  Steißbein- 
AAnrbel  stellen  meist  Aveiche,  langgestreckte  SchAvänze  dar,  sog.  . 
SchAveinescliAA’^anzform,  Knorpel-  oder  Knochenbildung  im  Inneren  fehlt* 
Die  Haut  des  ScliAvanzes  zeigt  zuAveilen  stärkere  Behaarung,  das  Gc" 
webe  des  ScliAvanzes  besteht  aus  BindegeAvebe,  Fett,  Getaßen  und  Nerven, 
in  einzelnen  h allen  fand  sich  ein  zentraler  Strang  (|uergestreifter  Muskel- 
fasern, von  der  Basis  bis  zur  ScliAvanzspitze  verlaufend.  Mehrfach  Avird 
herichtet,  daß  solche  ScliAvänze  mit  quergestreiften  Muskelfasern  im 
Inneren  sich  bei  Beizungen  beAvegteii,  sich  kontrahierten  und  erigierten, 


/ 


Ge.sch\viinzter  Knabe,  38  Tage  alt, 
beobaclitet  von  Neumcyov  (Cin- 
cinnati), beschrieben  von  A.  E eher 
im  Archiv  für  Anthroitologie  Bd.  XII 
S.  152  („Der  Steißliaarwirbel“  etc.). 
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Avie  z.  B.  in  den  beiden  von  Wyss  und  Hagenbach  beobachteten 
lallen  (s.  S.  585 — 586).  Diese  weichen  freien  Schwänze  dürften,  wie 
Bartels  betont,  durch  vermehrtes  Wachstum  der  bindegewebigen  und 
kutanen  Anlagen  des  embryonalen  Schwanzes  entstehen,  bevor  die 
Wirbelbildung  stattgefunden  hat.  Waldeyer  reiht  sie  den  S.  576  ff. 
erwähnten  Tierschwänzen  an,  welchen  sie  auch  in  ihrer  äußeren  Form 
ähnlich  sind. 

Die  Schwänze  aus  der  späteren  embryonalen  Periode 
nach  begonnener  Wirbelbildung,  also  nach  dem  Verschwinden  des 
embryonalen  Schwanzes  und  des  Steißhöckers  nach  dem  Beginne  des 
vierten  Monats  sind  nach  Bartels  meist  kurze  Stummel  mit  knöcher- 
nem Inhalte,  welcher  aber  durch  die  normale,  nicht  vermehrte  Zahl 
der  Steißbeinwirbel  verui'sacht  wird.  Auch  diese  Form  kann  nach 
Waldeyer  den  Tierschwänzen  homologisiert  werden,  denn  auf  die  Zahl 


Fig.  142. 


Sc'hwan'zbiMung  bei  einem  auch  sonst  mißgebildeten  neugeborenen  Kmife^  Ueobachtet  von' 
C.  E.  l^iemey  er  ohne  nähere  Angaben  (nach  Ahlfeld,  Milihildungf'n,  Atlas  Tafel  XXI  Fig.  ii, 

im  Text  S.  114—115). 


der  Wirbel  komme  es  bei  der  Entscheidung,  ob  eine  Schwanzbil^dung 
voidiegt,  nicht  an.  Anderseits  meint  Waldey er,  daß  man  diese  I orm, 
falls  sich  die  Wirbel  nicht  vermehrt  zeigten,  auch  zu  den  Bildungs- 
henimungen  rechnen  könne,  weil  es  nicht  zu  der  normalen  \orwärts- 
krümmung  des  Steißbeins  gekommen  wäre.  Nach  V aide}* er  gehören' 
vielleicht  die  S.  577 — 578  erwähnten  neueren  Fälle  von  Braun, 
Lissner  und  Bauber  hierher.  Bartels  reiht  in  diese  Kategorie  von 
Schwanzbildung  in  erster  Linie  den  Fall  von  Ornstein,  I^niei  vie 
die  Fälle  von  Lochner,  Zollikofer,  Wilson  und 


Zollikofer,  Wilson  und 


leicht  auch 
Trithemius. 

Die  Fälle  von  Ornstein,  Lochner, 

Trithemius  sind  kurz  folgende. 

Fall  von  Ornstein.  26jähriger,  für  den  Militärdienst  ausgehobener 
Grieche  (Fig.  143).  Unterhalb  der  Kreuzbemgegend  findet  sich  ein  etwa 
5 cm  langer,  halbzylinderförmiger  Fortsatz, 

zogen,  während  die  Kreuzbeingegend  selbst  auffa  en  nno-cmnukt 

Schwanzbildung  fühlt  sich  im  Inneren  knorpelig  an.  Der  Ausgangspunkt 
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der  Schwanzbildung  scheint  die  Verbindungsstelle  des  ersten  falschen  Steiß- 
heinwirhels  mit  dem  zweiten  zu  sein,  welcher  letztere  dem  Volumen  einer 
etwas  großen  ]dattgedrückten  Erbse  gleichkommt.  Außer  den  zwei  Stücken 
dieses  Knochens  unterscheidet  man  noch  undeutlich  ein  drittes,  linsengroßes, 
ein  viertes  oder  fünftes  ist  nicht  vorhanden.  Von  der  5 cm  betragenden  Länge 
der  Schwanzbildung  kommen  etwa  2'lz  cm  auf  den  freien  und  2^/3  cm  auf  den 

unter  der  Haut  fortlaufenden  Teil 
derselben.  Die  Schwanzbildung 
ist  in  ihrem  frei  herabhängenden 
Teile  etwas  beweglich  und  bei 
einer  schwachen , schnellenden 
Bewegung  runzelt  sich  etwas  die 
Haut,  als  ob  „ein  eingeschrumpfter 
Musculus  cocc’'"geus“  hier  in  Tä- 
tigkeit  treten  wollte.  Die  Breite 
dieser  Steißbeinveidängerung  ist 
beinahe  dieselbe  wie  ihre  Länge, 
die  Breite  des  freien  Endes  ist 
etwas  geringer  und  entspricht 
etwa  der  eines  mittleren  Mannes- 
daumens. 

Fall  von  Lochner:  8jäh- 
riger  Knabe  mit  einem  6 — 8 cm 
langen  schmerzlosen  Schwänz- 
chen, welches  sich  nach  innen  an 
der  Ansatzstelle  am  Steißbein 
knöchern  anfühlte.  Lochner  be- 
schreibt die  Schwanzbildung  in 
den  Miscellaneen  der  Leopoldi- 
nisch-Carolinischen  Akademie  vom 
Jahre  1868  in  folgender  Weise: 
„Visui  tune  prope  Hedram  se  of- 
fert  exci-escentia  oblonga,  cylin- 
drica,  rigiduscula,  deorsum  tarnen  intra  dunes  inflectenda,  paululum  inobilis, 
doloris  expers,  longitudine  digiti  medii,  crassitii  pollicis,  ejusdem  cum  cute 
coloris,  consistentiae  introi’sum  versus  osseae.“  Und  weiter  heißt  es  dann 
in  dem  beigefügten  Scholium:  „In  nostra  observatione  — — excrescentia 
orta,  ab  osse  cocc3'’gis  extrorsum  vergente  cartilagineque  prolongata  et 
adaucta.“  Lochner  verweigerte  zur  großen  Fi-eude  der  Eltern  die  Am- 
putation des  Schwanzes,  weil  derselbe  außer  der  Unbequemlichkeit  beim 
Sitzen  keine  Beschwerden  machte. 

Der  Fall  von  Zollikofer  ist  nicht  genauer  beschrieben,  er  wird 
nur  von  Lochner  erwähnt,  welcher  sagt,  daß  sein  Freund  Zollikofer 
einen  ganz  ähnlichen  Fall  von  Schwanzbildung  bei  einem  Knaben  in  Basel 
beobachtet  habe,  wie  er  selbst. 

Fall  von  Wilson,  veröffentlicht  in  Dublin  Press  and  circular  1869, 
von  Bartels  aber  nach  dem  Bericht  des  Dr.  Wilson  an  Dr.  Ja  gor  in 
der  Zeitschrift  für  Ethnologie  Bd.  XIT,  Verhandlungen,  S.  74  erwähnt;  28- 
jähriger  kräftiger  Mann  aus  Gozzo,  Assistent  des  Leuchtturmes  in  !Malta, 
mit  einem  S'jz — 4 Zoll  langen  Schwanz,  spitz  zugehend,  von  der  Dicke 
eines  kleinen  Fingers  und  am  Ende  mit  spärlichen,  aber  starken  borstigen 
Haaren  besetzt.  Der  Schwanz  enthielt  keine  Knochen,  sondern  fühlte  sich 
knorpelig  an. 

Fall  von  Trithemius,  Abt  von  St.  Jacobi  in  AVürzburg,  nach  Bartels 
die  älteste  Beobachtung  in  Europa.  Trithemius  sagt  in  seiner  Chronik 
vom  Kloster  Hirsau  (1335):  „Et  ego  pauperem  vidi  inendicum  quondam 
in  terra  Mosellana,  cujus  s])ina  dorsi  caudam  in  extremitate  circa  posteriora 


Fig.  143. 


Sclnvaiizbildung  hei  einem  26jahrigen,  für  den 
Militärdienst  ausgehohenen  Griechen  nacli  0 ni- 
ste in  (Athen). 
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Fig.  144. 


habebat  in  longitudinem  unius  ferre  digiti  evcrescentom  “ 
erzählt  weiter  daß  der  arme  Bettler  w%gen  der  ung  wöh„lL‘» 

Spiels  von  vielen  bewundert  worden  sei.  ^ lu^uen  öcnau- 

w^'  kurz  beschriebene  Kategorie  der  Scbwanz- 

bildung  duich  Wachstumssteigerung  aus  der  Periode  des  em- 
bryonalen  Schwanzes  vor  der  Differenzierung  der  Steißbein- 
Awibel  leiht  Bartels  die  Falle  von  Greve  und  Averdani,  Elsholtz 
Schenck  von  Grafenberg,  Blankart  und  König.  Ich  möchte  noch 
die  beiden  la  je  von  Hagenbach  und  Wyss  hinzufügen,  vielleicht 
gehören  auch  die  Beobachtungen  von  Gossel  in  und  Laforque  hierher. 
Diese  Beobachtungen  sind  kurz  folgende. 

Fall  von  Greve  und  Averdam;  Neugeborener  Knabe  mit  einem 
Schwanz  des  Steißbeins,  welcher  von  Dr.  Averdam  circa  8 AVoclien  nach 
der  Geburt  des  Kindes  amputiert  wurde  (s.  Fig.  144).  Nach  Averdam 
soll  der  Schwanz  bei  der  Berührung  mit  einer  Nadelspitze 
etwas  Bewegung  gezeigt  haben.  Der  amputierte  Schwanz 
wurde  Virchow  und  Bartels  zur  näheren  Untersuchung 
zugeschickt,  die  Länge  desselben  (als  Spirituspräparat) 
betrug  7’/2  cm.  Bartels  sagt  über  den  Schwanz  noch  fol- 
gendes (Archiv  für  Anthropologie  Bd.  XIII  S.  18):  „Der 
Schwanz  ist  an  der  Basis  ungefähr  so  dick  wie  ein  Blau- 
stift und  drehrund,  wird  dann  etwas  dicker  und  nach  einer 
Seite  ziemlich  stark  ausgebaucht  und  etwas  von  der  Senk- 
rechten abweichend.  Dann  verjüngt  er  sich  wieder  und 
rollt  sich,  schließlich  nur  noch  die  Dicke  eines  Notizbnch- 
bleistiftes  darbietend,  zu  einem  fast  vollständigen  Kreise 
auf“  u.  s.  w.  Durchmesser  der  dicksten  Stelle  etwa  1 cm. 

Haut  stark  gerunzelt  und  höckerig  infolge  der  gegen 
30  Jahre  andauernden  Spirituseinwirkung,  mit  zahlreichen, 
zum  Teil  längeren  Wollhärchen  bedeckt.  Die  Schwanzspitze 
war  frei  von  Haaren.  Virchow  hat  dann  eine  genauere 
makroskopische  und  histologische  Untersuchung  des 
Schwanzgewebes  vorgenommen  und  seine  Untersuchungs- 
resultate in  seinem  Archiv  für  pathologische  Anatomie 
Bd.  79  Heft  1 S.  176—180,  Berlin  1880  mitgeteilt.  Ich 
hebe  aus  denselben  besonders  folgendes  hervor.  Der  von 
sehr  derber,  dicker  Cutis  überzogene  Schwanz  bestand  im 
wesentlichen  aus  Fettgewebe  und  Bindegewebe;  Muskeln, 

Knochen,  Knorpel  oder  Chordagewebe  waren  nicht  nach- 
weisbar, in  der  Mitte,  d.  h.  in  der  Achse  des  Schwanzes 
verlief  ein  von  einer  Art  von  Fascie  umhüllter  zentraler 
Strang,  welcher  aus  großlappigem,  losem  Fettgewebe  von 
weißlicher  Farbe,  mit  gelblichen  Läng.sstreifen  zusammen- 
gesetzt war.  In  dem  großzelligen  Fettgewebe  fanden  sich 
hie  und  da  an  junge  Muskelzellen  erinnernde  gelblich  ge- 
färbte Gebilde,  Querstreifung  war  aber  nicht  zu  erkennen. 

Die  erwähnten  gelben  Streifen  erwiesen  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  dickwandige,  mit  einer  stär- 
keren Muscularis  ausgestattete  Blutgefäße  (Arterien),  km 
die  Gefäße  herum  lag  loses  Bindegewebe  mit  schönen  Faserzellen  und 
feinen  elastischen  Fasern.  Ob  die  Chorda  verschwunden  ist  oder  ob  sie 
sich  in  Fettgewebe  verwandelt  hat,  steht  dahin.  Je  en  a s war  'eine 
Spur  eines  spinalen  Gebildes  mehr  vorhanden. 

Fall  von  Elsholtz  aus  dem  Jahre  1669  1.  c (s.  ^ ‘S. 
der  Geburt  gestorbenes  mißgebildetes  Mädchen;  lin 'ssei  ig 


llei  oiiiPin  Kiiiiben 
ptw.i  8 Wochen 
nach  der  Gehurt 
von  .\  V e r d a in 
amputierter 
Schwanz,  mit  fei- 
nen Härchen  be- 
deckt,"'/j  cm  lauR, 
1 cm  im  Durch- 
messer au  der 
Hasis.  heohachtet 
von  Greve  ((_•!- 
denhurffi u. näher 
heschrieben  von 
Virchow  und 
Harteis  (V  i r- 
I'  h o w s Archiv 
Hd.  72  S.  129  und 
.Archiv  f.  Anthro- 
jiologie  Hd.  .XIII 
S.  18j. 
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Baucheingeweide,  der  linke  Arm  spitzte  sich  nur  zu  einem  Finger  zu,  Spalt-  fl 
fülle  mit  vier  Zehen,  Verwachsung  des  linken  Unterschenkels  mit  dem  Bauche. 

An  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Nähe  des  Kniegelenks  M 
ein  langer,  schwanzartiger  Gewebsfortsatz  und  am  Steißbein  ein  etwas  I 
kürzerer  wirklicher  Schwanz,  an  der  Basis  etwas  breiter,  sich  dann  all-  H 
mählich  nach  der  Spitze  hin  verjüngend,  behaart,  geschlängelt,  einem  H 
Schweineschwanz  ähnlich.  Bartels  führt  aus  der  Beschreibung  der  Schwanz-  fl 
bildung  von  Elsholtz  folgende  Stelle  an:  „Verum  et  ex  interno  femore  M 
prodibat,  simulque  malleolo  interno  connectebatur  caudam  suillam  oblongam  M 
referens  corpus,  et  quidem  glabrum:  qualem  caudulam,  sed  breviorem  et  I 
pilosam,  etiam  prope  anum  in  coccygis  extremitate  haud  sine  stupore  con-  fl 
templabamur.“  M 

Fall  von  Johann  Georg  Schenckius  von  Grafenberg,  Sohn 
des  berühmten  Johannes,  beschrieben  1609  1.  c.,  s.  auch  Bartels  1.  c.  [Jlj 


Fig.  145.  • 


Fig.  146. 


(Fig.  146):  Ausgetragenes  Kind  (ohne  Angabe  des  Geschlechts),  am  2.  Mai 
1597  in  Köln  a.  E.hein  geboren,  zwei  große  Tumoren  im  Nacken  und  eine 
ähnliche  Geschwulst  in  der  Kreuzbeingegend,  wahrscheinlich  eine  Meningo- 
cele  occipitalis  und  eine  Spina  bifida  sacralis.  Die  Beine  waren  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  miteinander  verwachsen,  am  linken  Fuße  fehlten  sämt- 
liche Zehen,  dagegen  fand  sich  an  demselben  ein  ohrartiger  Anhang.  In 
der  Steißbein-  resp.  Analgegend  fand  sich  das  in  Fig.  146  abgebildete 
Schwänzchen  von  ziemlicher  Länge,  „lletro,  ubi  natura  anum  denegaverat, 
cauda  suilla  cernebatur.“ 

Fall  von  Stephan  Blancart.  Die  kurze  Beschreibung  des  Schwanzes 
von  Blancart  1.  c.  1681  (Leipzig  1690)  ist  nach  Bartels  folgende: 

„Ein  Mann  mit  einem  Schwantze.  Die  Historien  Schreiber  erzehlen 
uns:  daß  in  E^dand  Bornes  Menschen  mit  Schwäntzen  sein  sollten:  aber 
uns  praesentirte  sich  vor  etlichen  Jahren  eine  Manns-Persohn,  der  ein 
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Fig.  141 


“halt“““  Spanne  lang,  henab- 

Diese  kurze  Beschreibung  ist  natürlich  sehr  wenig  brauchbar. 

V,  b von  König  (1  o.  1691).  Auch  dieser  Pall  ist  nur  sehr  kurz 
beschrieben  und  nicht  weiter  verwertbar  Bartels  11  «rrHvri  • u 

folgende  Notiz:  „Auch  Emanuel  König  beruft  sich  auf  den  Fa7  tod 
ßlancart  und  sagt:  „Idem  nos  in  puero  cujusdam  lurium  Doctoris  in 
vicina  nostra  degentis  observasse  et  vidisse  meininimus,  cui  similiter  sed 
spithi^ae  dimidiae  saltem  longitudine,  cauda  ab  osse  coccvgis  eloneebatur  “ 

ball  von  Gosselin  (s.  Fig.  147).  Auch  " ^ 

über  diesen  Fall  habe  ich  keine  genaueren 
Angaben  in  der  Literatur  gefunden.  Die  Ab- 
bildung habe  ich  Gould  and  Pyle,  Anoma- 
lies  and  curiosities  of  medicine,"  London  and 
Philadelphia  1898  S.  278  entnommen,  wo  nur 
gesagt  ist,  daß  Gosselin  in  seiner  Klinik 
bei  einem  Kinde  eine  10  cm  lange  Schwanz- 
bildung beobachtet  habe. 

Hier  sei  nur  noch  daran  erinnert,  daß 
der  S.  573  erwähnte,  von  Monod  bei  einem 
6 Wochen  alten  Knaben  beobachtete  ange- 
wachsene Schwanz  ebenfalls  in  der  Klinik 
von  Gossel  in  exstirpiert  wurde. 

Wahrscheinlich  gehört  auch  der  Fall  von 
Laforgue  hierher,  welcher  bei  einem  Neu- 
geborenen in  der  Steißbeingegend  einen  6 cm 
langen,  frei  herabhängenden  Schwanz  beob- 
achtete. Derselbe  war  an  der  Basis  klein- 
tingerdick,  am  Ende  noch  etwas  stärker,  und 
behinderte  die  Defäkation.  Die  Cauda  wurde 
daher  exstirpiert,  es  erfolgte  Heilung.  Genauere  Angaben  über  die  Unter- 
suchung des  Schwanzes  fehlen  resp.  sind  mir  nicht  zugänglich.  Es  dürfte 
sich  um  einen  freien,  weichen  Schwanz  gehandelt  haben. 

Beobachtung  von  E.  Hagenbach:  '/2jähriger,  kräftiger  Knabe  mit 
verschiedenen  Mißbildungen  (rechtsseitiger  Klumpfuß,  IMangel  der  vier  ersten 
rechten  Zehen,  auffallend  große  Genitalien  etc.).  Rechts  neben  dem  After 
eine  7 cm  lange  Schwanzbildung,  welche  mit  einem  1 cm  dicken  Stiele  am 
rechten  Rand  des  Anus  entspringt  und  .sich  nach  dem  Ende  zu  allmählich 
zuspitzt.  Die  Schwanzbildung,  von  normaler  Haut  mit  kurzen  Lanugo- 
härchen  bedeckt,  schwillt  beim  Schreien  des  Kindes  an,  wird  bläulichrot 
und  streckt  sich,  während  er  in  Ruhelage  des  Kindes  schlatf  herabhängt. 
Ferner  zeigt  das  Schwänzchen  sowohl  sjiontan,  als  auch  besonders  beim  ^ 
in  der  Analgegend  wurmartige  Bewegungen,  welche  allerdings  nicht  so 
hochgradig  sind,  „daß  man  von  ,Wedeln‘  reden  kann  . Der  Stiel  fühlt  sich 
derber  an  als  die  Spitze,  ein  Zusammenhang  mit  dem  Steiß  ein  war  nie 
vorhanden.  Das  Schwänzchen  wurde  am  Stiele  abgebun  en  un  mi  _em 
Messer  abgetragen.  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
anhanges  ergab,  daß  er  aus  einem  zentralen,  aus  Bin  egewe  e ^1  , 
gestreifter  Muskulatur  bestehenden  Strang  zusammengese  z 
im  wesentlichen  den  Stiel  bildete,  während  sich  im  op  ° i 

des  Schwanzes  hauptsächlich  nur  Fettgewebe  fand,  \norpe 
war  nicht  vorhanden.  , . , ^ tTo o-PTibach  1 c 

Beobachtung  von  0.  Wyss,  2''>?2Wriger ^Knabe,  sonst 

(s.  Fig.  148),  sehr  ähnlich  wie  der  vorige  FalL  Am  linken 

vollkommen  gesund  und  von  gesunden  , ^ 5 breite  Schwanz- 

Umfange  des  Anus  hängt  eine  3,5  cm  lange  un  i veriünirend  von 
WUung,  an  der  Basis  am  dicksten,  sich  dann  allmählich  terjungena,  von 


sei  in  (nach  (rould  und  Pyle, 
Anoinalies  and  curiosities  of  me- 
dicine,  London  aini  Philadelphia 
1898  S.  278). 
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normaler  Haut  mit  WolJhärclien  überzogen,  von  derber  Konsistenz.  Beim 
Kitzeln  am  Anus  oder  bei  Kneifen  des  Schwänzchens  kontrahiert  sich 
dasselbe,  und  zwar  biegt  sich  die  distale  Hälfte  ventral  bis  zu  einem 
rechten  Winkel  gegen  das  proximale  Stück;  zugleich  rückt  die  Basis  etwas 
nach  vorn.  Amputation  des  Schwanzes.  Die  genauere  Untersuchung  ergab 
einen  zentralen  Muskelstrang,  welcher  bis  in  die  Schwanzspitze  verlief. 
Der  Muskelstrang  bestand  aus  zirka  12  Bündeln  quergestreifter  Muskulatur 
von  sehr  verschiedener  Stärke,  welche  einen  zentralen  Bindegewebsstrang 
umgaben.  Knorpel  oder  Knochen  oder  ein  Lumen  war  in  der  Cauda 

nirgends  nachweisbar.  Das  den  Muskel- 
strang umgebende  zellarme  Bindegewebe 
enthält  dickwandige  Gefäße,  Kapillaren, 
glatte  Muskulatur  und  in  der  Nähe  der 
Haut  zahlreiche  Schweißdrüsenknäuel. 
Die  Hautdecke  ist  normal,  mit  Haar- 
bälgen und  Talgdrüsen  versehen. 


Fig. 


148. 


§ 


07.  Die  Pseudoschwänze. 
— Zum  Schluß  noch  einige  Worte 
über  die  falschen  Schwänze,  die 
sog.  P s e u d 0 s c h w ä n z e , welche 
Schwanzbildungen  Vortäuschen 
und  durch  verschiedene  abnorme  Bil- 
sein  können, 
können  Schwanzbil- 
dungen durch  angeborene  Ge- 
schwülste der  Sacrococcygeal- 

Ich 


düngen  bedingt 
Zunächst 


g e g e n d 


vorgetäuscht  Averden. 


verweise  bezüglich  der 
Schilderung  dieser  angeborenen  Sacro- 


genaueren 


coccygealtumoren  auf 


3,5  cm  lange  und  o,5  cm  dicke  kontraktile 
Scliwanzhildung  bei  einem  2 '/.2.ii<lirigen 
Knaben  mit  quergestreiften  Aluskelfasern 
bis  in  die  Schwanzsjiitze , beobaclitet  von 
O.  Wyss  (nach  E.  Uagenbach). 


lOG— 109. 

Bartels  ist  geneigt,  die  S.  577 
beschriebene  Schwanzbildung,  Avelche 
Thirk  bei  einem  Kurden  beobachtete, 
als  parasitäre  SteißgeschAvulst  zu  deu- 
ten und  daher  diesen  Fall  aus  der 

Für  eine 
große 
gebildeten 


die 


Reihe  der  echten  SchAvanzbildungen  Amllkommen  zu  streichen 
angeborene  parasitäre  SteißgeschAvulst  spricht  in  der  Tat 
Ausdehnung  des  FettschAvanzes  und  die  eigentümlich 
Knochen  in  demselben,  Avelche  als  verkümmerte  Becken-  oder  Ex- 
tremitätenknochen gedeutet  Averden  können.  Vielleicht  gilt  dasselbe 
auch  Amn  den  S.  5f8  beschriebenen  Fällen  \mn  Räuber,  Hennig  und 
Lissner,  avo  sich  phalangenähnliche  Knochenbildungen  in  dem  SchAvanz 
vorfanden. 

Hierher  gehört  sicher  der  PseudoschAvanz,  Avelchen  Artur  Jacob 
in  den  Dublin  Hospital  Rejiorts  beschrieben  hat  und  Bartels  iin 
Archiv  für  Anthropologie  Bd.  XV  S.  122  in  extenso  mitteilt.  Der  be- 
trellende  junge  Mann  besaß  einen  stark  behaarten  ScliAvanz  von  der 
Größe  einer  Männerfaust,  Avelcher  ihn  besonders  beim  Sitzen  sehr  be- 
lästigte. Der  ScliAvanz  Avurde  daher  exstirpiert.  Bei  der  Operation 
mußte  eine  knöcherne  Verbindung  mit  der  Wirbelsäule  durchtrennt 
Averden.  Die  genauere  anatomische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich 
nicht  um  eine  Avirkliche  Schwanzbildung,  sondern  um  eine  parasitäre 
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Fig.  149. 


Steißgeschwulst  mit  einem  eingeschlossenen  Fußwurzel-,  Mittelfuß-  und 
den  entsprechenden  Zehenknochen  handelte. 

Ferner  können  falsche  Sc hwanzhil düngen,  besonders  Haar- 
schwänze bei  Spina  bifida,  vor  allem  bei  Spina  bifida  occulta 
mit  Trichosis  lumbosacralis  s.  sacrococcygealis  Vorkommen. 
Typische  Beispiele  haben  wir  S.  517  ff.  erwähnt  und  in  Fig.  117  u.  118 
S.  517 — 518  abgebildet.  Auch  diese  Form  von  Pseudoschwänzen  ist 
leicht  verständlich,  und  es  ist  nicht  nötig,  näher  darauf  einzugehen. 
Aus  der  neueren  Literatur  möchte  ich  nur  folgenden  Fall  von  Sernow 
(1901  1.  c.)  anführen,  welcher  hierher  gehört. 

Ein  24jähriger  Laienbruder  eines  griechisch-katholischen  Klosters  zeigte 
eine  Schwanzbildung  im  Bereich  des  1.  Sakralwirbels  von  6 cm  Länge, 
spiralig  aufgerollt,  mit  dichten  Haaren  besetzt,  einem  Schweineschwänzchen 
ähnlich.  Nach  der  Amputation  der  Schwanz- 
bildung ergab  es  sich,  daß  dieselbe  nur  aus 
Haut  und  Fett  bestand,  Muskeln  und  Knochen 
fehlten , so  daß  also  dieser  Schwanz  in  die 
Kategorie  der  weichen  Schwänze  gehört.  An 
der  Ansatzstelle  des  Schwanzes  fand  sich  eine 
Lücke  in  dem  betreffenden,  nicht  vollständig 
entwickelten  Sakralwirbelbogen , so  daß  Ser- 
now mit  Recht  vermutet,  daß  es  sich  hier  um 
eine  falsche  Schwanzbildung  handelt,  welche 
als  erste  Entwicklungsstufe  einer  Hernia  spi- 
ualis  (Spina  bifida)  erklärt  werden  könne.  Im 
vorliegenden  Falle  habe,  wie  Sernow  meint, 
keine  hernienartige  Ausstülpung  der  Rücken- 
markshäute stattgefunden , sondern  nur  die 
Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  hätten  sich 
wahrscheinlich  sackartig  ausgebuchtet.  Berück- 
sichtigt man  die  in  diesem  Falle  vorhandene 
starke  Behaarung  (Trichosis),  dann  möchte  ich 
annehmen,  daß  es  sich  hier  in  der  Tat  um  eine 
Spina  bifida  occulta  (s.  diese  S.  517  ff.) 
gehandelt  hat. 

Auch  den  von  Bartels  mitgeteilten 
Fall  von  Pseudoschwanz,  von  Lipoma  p en- 
dul um  cau  di  forme  (s.  Fig.  149),  möchte 
ich  als  Spina  bifida  lumbosacrali.s  oc- 
culta deuten,  auch  hier  war  ein  seitlicher 
Defekt  der  Wirbelbogen  vorhanden.  Der 
Fall  sei  daher  hier  im  Auszug  kurz  mit- 


geteilt. 


Pseudoschwaiiz  (Lipoma  pendii- 
liim  caii(liforiue)  bei  einein  18- 
iilliricren  Schreilier  nach 
•’  M.  Härtels. 


Bei  einem  18jährigen  Schreiber  fand  sich 
in  der  Kreuzbeinregion  links  von  der  Mittellinie 
der  in  Fie.  149  abgebildete  Appendix,  welcher  c r,  Inntr 

einem  Schwanke  zum  Ver^vechLln  älmlicl. 

mit  spärlichen,  4 cm  langen  Haaren  besetzt,  .s  la  , j 'pjefe  bis 

Lipom.  Ein’  strangartiger  Fortsatz  des  L.po™_drang_^n 

znm  Kreuzbein.  Nach  der  Neubildung  an  der 

man  die  Kuppe  des  Zeigefingers  m dm  ‘ , freiliegenden  Dura  nach- 

Wirbelsäule  legen,  wo  eine  deutliche  " wo  die  Dura  frei- 

weisbar  war.  Der  mehr  seitlich  linken  Li<yamentum  iliolumbale  und 

lag,  entsprach  der  Lücke  zwischen  dem  buken  l.igamem 
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Fig.  150. 


dem  Ligamentum  iliosacrale  profundum  und  wurde  von  folgenden  Knochen 
umgrenzt:  unten  von  der  Ala  ossis  sacri,  oben  vom  Processus  transversus 
des  letzten  Lendenwirbels , median  vom  Processus  articularis  des  letzteren 
und  lateralwärts  von  der  Spina  posterior  superior  der  Darmbein  schaufei. 
Eine  Meningocele  war  nicht  vorhanden,  es  handelt  sich  eben  um  eine 
echte  Spina  bifida  lumbosacralis  occulta  mit  etwas  seitlichem  Knochendefekt. 
Lipome,  Myolipome,  Cavernome  u.  s.  w.,  besonders  auch  mit  Haarbildung, 
sind  gerade  bei  dieser  Spina  bifida  occulta  mehrfach  beschrieben  worden. 
Wie  wir  Fig.  117  u.  118  S.  517  u.  518  sahen,  ist  zuweilen  nur  eine  abnorme 
Haarbildung,  ein  Haarschwanz  ohne  äußere  Geschwulst  vorhanden  (s.  auch 
Fig.  120  S.  523). 

Die  in  Fig.  149  abgebildete  Geschwulst  bestand  nur  aus  Haut  und 
Fettgewebe.  Die  Heilung  verlief  nach  der  Exstirpation  ohne  Störung.  Ob 
die  Neubildung  angeboren  oder  erworben  war,  wird  nicht  gesagt.  Wahr- 
scheinlich war  das  Lipom  in  seinen  Anfängen  im  Bereich  des  Wirbelkanals 
angeboren,  wie  das  gewöhnlich  bei  der  Spina  bifida  occulta  der  Fall  ist, 
später  ist  dasselbe  dann  immer  mehr  nach  außen  gewachsen  und  hat  schließ- 
lich die  in  Fig.  149  wiedergegebene  schwanzartige  Form  angenommen. 

Daß  zuweilen  auch  durch  sonstige  verschiedene  kongenitale 
oder  postfötal  entstandene  echte  Geschwülste  der  Sakral- 

und  Coccygealgegen d Schwanzbil- 
dungen vorgetäuscht  werden  können,  ist 
wohl  leicht  begreiflich,  besonders  z.  B. 
durch  gestielte  Lipome,  Fibrome  oder 
sonstige  gestielte  Tumoren  der  verschie- 
densten Art.  Auch  hier  möge  es  ge- 
nügen, einige  typische  Beispiele  zu  er- 
wähnen. 

DeRuyter  beobachtete  den  folgen- 
den Fall  eines  angeborenen  gestielten  Steiß- 
tumors. Bei  einem  22jährigen  gesunden 
Mädchen  fand  sich  ein  angeboi’ener  bim- 
förmiger Sakralanhang  von  8 cm  Länge, 
am  oberen  Ende  betrug  der  Umfang  15  cm, 
am  unteren  18  cm , das  Gewicht  der  Ge- 
schwulst betrug  85  g.  Der  schwanzartige 
Tumor  hing  wie  ein  Geldbeutel  frei  herab, 
bedeckte  den  After  und  mußte  bei  jeder 
Stuhlentleerung  in  die  Höhe  gehoben  wer- 
den. Der  schmerzlose  Tumor  fühlte  sich 
wie  festes  Hautgewebe  an,  zeigte  keine 
Fluktuation  und  hatte  in  der  Mitte  einen 
knorpeligen  Strang  von  der  Dicke  eines 
gewöhnlichen  Stahlfederhalters , welcher 
sich  nach  oben  bis  unter  das  Steißbein  ver- 
folgen ließ.  Um  welche  angeborene  Ge- 
schwulstbildung es  sich  gehandelt  hat, 
wird  nicht  angegeben. 

Bartels  beobachtete  bei  einem  sonst  gesunden,  kräftigen  50jährigeu 
Manne  eine  nicht  angeborene  schwanzartige  Neubildung  am  Steißbein,  welche 
vollkominen  eine  schwanzartige  Verlängerung  der  V\  irbelsäule  vortäuschte 
(s.  Fig.  150).  .Die  polypöse,  nicht  angeborene,  gestielte  Neubildung  war  all- 
mählich seit  einigen  Jahren  zur  Größe  einer  Pfiaume  gewachsen,  und  nach 
der  Ex.stirpation  ergab  sich,  daß  es  sich  um  eine  Lipom a fibrosuui 
])endulum  der  Haut  der  Steißbeinsjiitze  handelte. 


Schwiinzähnliclie  Neubildung  (gestieltes 
Fibrolipom)  der  Haut  au  der  Steißbein- 
spitze  bei  einem  sojiilirigen  Manne 
(nach  Karteis). 
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Einen  ähnlichen  Pseudoschwanz  beschrieb  Virchow. 

Hierher  gehört  auch  der  S.  587  erwähnte  Fall  von  D.  X.  Sernow. 

Zuweilen  kommen  s c h w a n z 1 ö r ni ige  Orebilde  an  abnor in e n 
Kör  per  stellen  vor,  welche  im  wesentlichen  polypöse  Hautanhänge 
darstellen.  Hierher  gehört  der  S.  578  Fig.  139  abgebildete  Fall  von 
Fleischmann,  wo  ein  Appendix  der  kleinen  Schamlippe  einen 
Schwanz  vortäuschte,  ähnlich  wie  der  Hautanhang  am  Schenkel  des 
Elsholtzschen  Kindes  (s.  Fig.  145  S.  584). 

Bekanntlich  findet  man  an  verschiedenen  Körperstellen  solche 
kongenitale  Hautanhänge  oder  Geschwülste,  als  Mißbildungen,  als  ab- 
norme Gewebsverlagerungen,  welche  zum  Teil  auf  mangelhaften  Ver- 
schluß der  Schlußlinien  im  embryonalen  Körper  zurückzu  führen  sind, 
z.  B.  im  Bereich  der  dorsalen  Schlußlinie,  der  Anlagen  des  Gesichts 
und  Halses,  der  ventralen  Schlußlinie  am  hinteren  Leibesende  u.  s.  w. 

Kol  off  oeschrieb  einen  daumenlangen,  schwanzartigen 
Appendix  des  Darmbeins  in  der  Nähe  des  Kreuzbeins. 

Chiari  beschrieb  2 Fälle  von  hierher  gehörigen  kongenitalen 
polypösen  Hautanhängen  an  der  Kaphe  perinei. 


Der  erste  Fall  betraf  einen  neugeborenen  Knaben,  welcher  in  der 
Mitte  der  Raphe  einen  erbsengroßen,  mit  einem  1 cm  langen  Stiele  ver- 
sehenen polypösen,  kugligen  Anhang  trug.  Derselbe  bestand  aus  normaler 
Haut  mit  ihren  einzelnen  Bestandteilen  (Epidermis,  Papillen,  Talg-  und 
Schweißdrüsen  etc.)  und  spärlichem  Fettgewebe. 

Im  zweiten  Falle  fand  sich  bei  einem  22  Wochen  alten  Mädchen  eine 
angeborene,  iiußgroße,  kuglige,  kurzgestielte  Geschwulst  am  vordersten 
Abschnitt  der  Raphe  perinei.  Auch  dieses  Gebilde  bestand  nur  aus  Haut 
mit  ihren  einzelnen  Bestandteilen  und  Fettgewebe. 


Daß  auch  abnorme  Knochenvorsprünge  in  der  hinteren 
Körperregion  einen  Schwanz  vortäuschen  können,  lehrt  die  in 
Fig.  151  S.  590  abgebildete  Beobachtung  von  M.  Bartels.  Es  ist 
derselbe  49jährige  Mann , dessen  angewachsener  Schwanz  als  I all  ^ I 
von  Bart  eis  und  Bernhardt  beobachtet  und  in  big.  134  S.  oll  ab- 
gebildet ist.  Wenn  dieser  Patient  sitzt,  dann  verschwindet  der  im 
Stellen  sehr  deutliche  angewachsene  Schwanz  durch  Spannung  dei 
Kücken-  und  Gesäßhaut  vollständig,  es  markieren  sich  <lie  Processus 
spinosi  und  diejenigen  des  Kreuzbeins  sehr  deutlich,  und  die  staik 
konvexe  Oberfläche  des  obersten  Steißbeinwirbels  spiingt  ^^ie  ein 

Schwanzstummel  abnorm  stark  vor.  , ,,  ^ i .. 

Wir  sind  am  Schluß  unserer  Abhandlung  über  Menschenschwaiize 

und  kommen  zu  dem  Kesultat,  daß  an  dem  yorkonimen  von  Schwanz- 
bildungen beim  Menschen  nicht  zu  zweifeln  ist.  n a len  gese  en, 
daß  ein  sehr  reichliches  Material  über  Memschenschwänze  vorhegt,  daß 
aber  gut  beschriebene  und  anatomisch  genau  untersuchte  b alle  nicht 
allzu  häufig  sind.  Eine  allgemein  gültige,  strikte 
unter  einem  SchAvanze  zu  verstehen  hat,  ist  vom  \ eigeicicn(  ana 

sehen  Standpunkte  wohl  nicht  möglich.  ^ Körner 

allgemeinen  alle  jene  Bildungen  genannt,  welche  das  ^ 

ende  resp.  das  Steißbeinende  überragen,  \orkonmi^ 

oder  Ivnochen  enthaltenden,  atavistisch  zu  ^ yiVrten  und  ver- 

als  Analoga  echter  Tierschwänse  nut  '■f“  *!,"  “ . 

mehrten  Schwanzwirbeln  ist  bis  jetzt  bewn  Menschen  noch  nicht  e, 
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wiesen.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  werden,  daß  solche  Fälle  nicht 
doch  noch  beobachtet  werden. 

Die  Frage,  ob  ganze  Menschenstämine  mit  freien  Wirbel- 
schwänzen existiert  haben  oder 
noch  existieren,  muß  nach  dem 
heutigen  Stand  unseres  Wis- 
sens verneint Averden.  Bartels 
meint,  daß  mit  dem  Fort- 
schreiten unserer  geographi- 
schen und  ethnographischen 
Kenntnis  vielleicht  noch  ganz 
sicher  solche  Schwanzmenschen 
gefunden  werden,  d.  h.  Völker- 
schaften, bei  welchen  durch 
Vererbung  die  Schwanzbildung 
nicht  ein  A’^ereinzeltes,  sondern 
ein  allgemeines  V orkommnis  ist. 

Bezüglich  der  Diagnose 
und  der  Behandlung  der 
Schwanzbildungen  beim  Men- 
schen brauche  ich  nach  dem 
Gesagten  und  besonders  nach 
der  Mitteilung  der  verschiede- 
nen Art  von  Fällen  nichts  mehr 
hinzuzufügen.  Nur  das  möchte 
ich  betonen,  daß  man  sich  vor 
einer  ehva  vorzunehmenden 
Amputation  oder  Exstirpation 
eines  schwanzartigen  Appendix  im  Bereich  des  Steißbeins  und  Kreuz- 
beins möglichst  sorgfältig  über  die  Natur  desselben  orientieren  soll. 
Vor  allem  wird  man  bei  der  Exstirpation  auch  an  die  Möglichkeit 
denken,  daß  das  schwanzartige  Gebilde  mit  dem  Wirbelkanal  in  offener 
Verbindung  stehen  kann,  wie  es  besonders  bei  der  Spina  bifida  occulta 
vorkommt  (s.  S.  517  ff.). 


Fig.  151. 


Scheinbarer  Stummelschwanz  bei  einem  49jiihrigen 
Manne,  bedingt  durch  abnorme  Dicke  des  obersten 
Steißbeinwirbels  (nach  Bartels). 


XVI.  Kapitel. 

Die  Doppelmißbildungen  im  Bereich  des  Beckens 

(s.  das  Literaturverzeichnis  XX). 


>5  98.  Allgemeine  Aetiologie  der  Mißbildungen.  — 
Von  den  Mißbildungen  des  Beckens  haben  wir  bereits  in  Kapitel  XIII 
bis  XV  &.  483  bis  S.  590  die  angeborenen  Deformitäten  des 
knöchernen  Beckens,  die  Spina  bifida  lumbosacralis  und 
sacralis  sowie  die  sog.  Schwanzbildungen  genauer  geschildert. 
Wir  kommen  nunmehr  zai  dem  großen  Gebiet  der  Doppelmißbil- 
dungen, der  vollkommenen  und  unvollkommenen  Ver- 
doppelungen im  Bereich  des  Beckens.  Zum  besseren  Ver- 
ständnis derselben  seien  zuvor  einige  hierher  gehörige  allgemeine  Be- 
merkungen über  die  Entstehung  der  Beckenmißbildungen  gestattet. 
Wir  folgen  hier  vor  allem  der  ganz  vorzüglichen  Darstellung,  welche 
Marchand  bezüglich  unseres  Themas  in  Eulenburgs  Realenzyklo- 
pädie in  geradezu  klassischer  Weise  gegeben  hat.  Ferner  verdienen 
hier  die  Arbeiten  von  Ahlfeld  rühmend  hervorgehoben  zu  werden, 
deren  Studium  mir  ebenfalls  von  größtem  Nutzen  gewesen  ist. 


Unter  Mißbildungen  versteht  man  alle  auffallenden  Ahweichungen 
von  dem  normalen  Bau  des  Organismus  infolge  einer  intrauterinen  Bil- 
dungsstörung. Wir  unterscheiden  mit  Marchand  u.  a.  primäre  und 
sekundäre  Mißbildungen,  die  ersteren  beruhen  auf  Störungen  der 
ersten  Bildung,  die  letzteren  entstehen  während  des  intrauterinen  Lel)ens 
an  den  bereits  gebildeten  Teilen.  Die  hochgradigste  Entstellung  der 
Körperform  nennen  wir  Monstrum.  Je  schwerer  die  Mißbildung, 
desto  frühzeitiger  ist  sie  im  allgemeinen  entstanden,  wie  z.  B.  besonders 
auch  die  Doppelmißbildungen. 

Die  Ursachen  der  Mißbildungen  sind  teils  innere  infolge  einer 
fehlerhaften  Beschaffenheit  des  männlichen  oder  weiblichen  Keimes  oder 
beider,  teils  äußere,  d.  h.  durch  mechanische  oder  physikalisch- 
chemische Einwirkung  auf  eine  vorher  normale  Anlage  bedingt.  Durch 
äussere  Ursachen  kann  die  Entwicklung,  das  Leben  der  Embryonen 
in  der  verschiedensten  Weise  beeinträchtigt  werden,  so  daßjlie  Jrucht 
eventuell 

von  m e c „ — ^ . 

schütterung,  Stoß , Fall,  Druck  u.  s.  w.  Ferner  können  verschiedene 

physikalisch-chemische  Ei nw'irkun gen  einen  schädlichen  Ein- 
fluß ausüben.  Durch  Temperaturdifferenzen,  durch  zu  starke 
Wärme  oder  Abkühlung  hat  man  Mißbildungen  erzeugt  oder  die 
Frucht  zum  Absterben  gebracht  (Panum  , Dareste,  Richter,  ei- 
lach  u.  a.).  Dasselbe  gilt  von  der  Einwirkung  der  Elektrizität, 

von  der  mansxelhaften  Zufuhr  von  Sauerstoff,  von  sons  igen 


rscnieaensten  weise  neemiracuugb  weiucn,  au 
abstirbt.  Hierher  gehört  besonders  die  schädliche  Einwiikung 
ihanischen  Einwirkungen  resp.  1 raumen,  z.  B.  Er- 
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direkten  und  indirekten  Einwirkungen  von  seiten  des 
mütterlichen  Organismus  (Chemikalien,  Medikamente,  Gifte,  psy- 
chische Einwirkungen,  z.  B.  Schreck  u.  s.  w.). 

Die  inneren  Ursachen  infolge  fehlerhafter  Beschaffen- 
heit der  K e i in  s u b s t a n z e n sind  nach  M a r c h a n d im  wesentlichen, 
ja  vielleicht  iminer  ererbt.  Die  Vererbung  vieler  Mißbildungen  ist 
m der  Tat  zur  (jenüge  bekannt,  zuweilen  ist  sie  nur  scheinbar  vor- 
handen und  durch  ganz  bestimmte  lokale  Ursachen  der  Mutter  bedingt. 
Alle  Versuche,  die  erbliche  Uebertragung  von  erworbenen  Eigenschaften, 
also  auch  der  Bildungsanomalien,  zu  erklären,  stoßen  auf  große  Schwierig- 
keiten und  sind,  wie  auch  Marchand  betont,  nur  reine  Hypothesen. 

Zuweilen  treten  zu  den  Entwicklungsstörungen  durch  innere  Ur- 
sachen noch  äußere  schädliche  Einflüsse  in  dem  eben  kurz  angegebenen 
Sinne  hinzu,  wie  z.  B.  bei  den  für  die  Entwicklung  des  Embryos  so 
wichtigen  Anomalien  der  Eihäute. 

Sämtliche  Mißbildungen  zerfallen  bekanntlich  in  einfache  (auto- 
sitäre)  und  in  Doppelmißbildungen,  je  nachdem  es  sich  um 
ein  Individuum  handelt  oder  um  zwei,  sehr  selten  um  drei  mehr  oder  i 
weniger  vollständige  Individuen,  welche  miteinander  in  Verbindung 
stehen. 

Bei  der  Entstehung  der  Mißbildungen  des  Beckens 
spielen  dieselben  Vorgänge  eine  hervorragende  Rolle,  wie  sie  auch  bei 
anderen  Mißbildungen  bekannt  sind. 

Die  allgemeinen  Vorgänge  bei  der  Entstehung  der 
Mißbildungen  sind  nach  Marchand  folgende. 

Eine  große  Zahl  von  Mißbildungen  ist  bekanntlich  1.  durch 
Bildungsh  emmung  bedingt.  Die  Hemmungsbildungen  sind  ; 
nach  Marchand  teils  mechanische  Bilduugshemmungen,  teils  als  Miß- 
bildungen durch  spontanen  Stillstand  aufzufassen.  Die  Hemmungs- 
bildungen betreffen  nicht  nur  den  Embryo  allein , sondern  auch  seine 
Adnexa  (Panum,  Dareste,  Marchand).  Nach  Dareste  ist  die 
Mehrzahl  der  einfachen  Mißbildungen  durch  eine  Hemmungsbildung  . 
des  Embryos  und  seiner  Adnexa  bedingt.  Eine  Hemmungsbildung  ist 
z.  B.  die  S])ina  biflda  lumbosacralis  und  die  Spina  bifida  überhaupt 
(s.  § 84  ff.  S.  502  ff.). 


Eine  ^zweite  Kategorie  von  Mißbildungen  des  Beckens  entsteht 
durch  Spaltung  und  Verdoppelung,  d.  h.  Teile,  welche  ur- 
spiünglich  einfach  angelegt  sind,  können  sich  verdoppeln  und  doppelt 
angelegte  1 eile  können  doppelt  bleiben,  anstatt  sich  zu  vereinigen.  Ini 
etzteien  Falle  ist  die  Verdoppelung  nicht  das  Wesentliche,  sondern 
( le  Hmnniung  der  Vereinigung,  die  sog.  Spaltung.  Bei  Vorhandensein 
eines  doppelten  I enis  z.  B.  ist  jeder  nur  eine  Hälfte  eines  normalen 

Hälften  haben  sich  nicht  vereinigt.  Die  meisten 
dieser  Spaltbildungen  sind  nach  Marchand  Heniniungsbildungen.  Der 
höchste  Grad  der  Doppelbildung  ist  die  Verdoppelung  der  Achsen- 
„ebilde  es  entstehen  dann  die  Doppelmißbildungen. 

Vprpinif  ^^®^’^0PPelung  durch  Spaltung  oder  Mangel  der 

s-ichen  Spaltbildungen  durch  andere  Ur- 

sachen entstehen,  z.  B.  durch  Platzen  eines  blasig  ausgedehnten  Hohl- 


organs 


Ein  weiterer  Vorjjam»' 


durch  welchen  Mißbildungen  entstehen,  ist 
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■3.  die  A b s c h 11  ür  u n , d.  li.  kleinere  oder*  größere  Teile  einer 
Organanlage  werden  abgetrennt  und  können  sich  dann  selbständig- 
weiter  entwickeln  und  eventuell  z.  B.  auch  zu  Geschwulstbildungen 
Veranlassung  geben.  Durch  abgespaltetes,  abgeschnürtes  Bildungs- 
niaterial  können  vor  allem  auch  überzählige  Teile  entstehen. 

Die  Bildung  üb e r zähl  ige r Tei  1 e geschieht  also  teils  durch 
sog.  Spaltung,  teils  durch  Abschnürung  von  Bildungsinaterial 
und  sodann  noch  4.  durch  übermäßige  Produktion  von  Bildiings- 
niaterial  an  sich,  durch  vermehrte  Bildungsenergie,  durch 
exzessives  Wachstum.  Das  Wesentliche  bei  der  Bildung  über- 
zähliger Teile  ist  nach  Marchand  ein  vermehrtes  und  abnorm  ge- 
lagertes Bildungsmaterial,  welches  allerdings  durch  Abspaltung  oder 
Abschnürung  von  einer  einfachen  Anlage  entstehen  kann,  aber  nicht 
notwendig  zu  entstehen  braucht. 

Zu  der  Bildung  überzähliger  Teile  gehören  die  Geschwülste  aus 
kongenitalen  Anlagen,  überzählige  Zähne,  Kiefer,  Nasen,  Brustwarzen, 
Beckenknochen,  Finger,  Zehen  u.  s.  w. 

Zuweilen  sitzen  die  überzähligen  Teile  an  ganz  abnormen  Stellen'  des 
Körpers,  so  daß  es  sich  weder  um  Abschnürung,  noch  um  Dislokation 
oder  um  Theroniorphie  handeln  kann.  Marchand  erwähnt  besonders 
z.  B.  das  V'orkommen  von  überzähligen  Extremitäten  am  Kopfe  von 
Enten,  das  von  Windle  (Journal  of  anat.  and  physiol.  XX\TI1)  be- 
schriebene Vorkommen  eines  überzähligen  erektionsfähigeii  Penis  mit 
behaartem  Mons  veneris  in  der  linken  Lendengegend  eines  sonst  nor- 
malen Mannes,  den  von  Windle  zitierten  Fall  vonTsortis,  welcher 
bei  einem  21jährigen  Soldaten  auf  einer  Erhabenheit  unterhalb  des 
einen  Schulterblatts  ein  fast  ganz  ausgebildetes  weibliches  Genitale  mit 
zwei  großen  behaarten  Schamlippen,  einer  Art  rudimentärer  Vagina 
und  Andeutung  einer  Klitoris  gesehen  haben  will. 

Diese  Fälle  von  heterologer  Ueb  erzähl  stellt  Windle  der 
homologen  gegenüber,  sie  sind  wohl  nur  durch  fötale  Implantation  zu 
erklären,  es  handelt  sich  um  parasitäre  Dop]ielbildungen. 

Die  oben  erwähnten  Geschwülste  aus  kongenitalen  Anlagen  kommen 
ganz  besonders  auch  am  unteren  Stammesende  des  Embryos  vor,  wo 
teratoide  Mischgeschülste  durch  Wucherung  des  verschiedenen  hier  an- 
gehäuften, abgespalteten  Bildungsmateriales  (Chorda,  Medulla,  Schwanz- 
darm u.  s.  w.)  entstehen.  Diese  ,autochthonen  Teratome“  infolge 

iler  Entwicklung  und  Dislokation  abnormer  Keime  an  einem  Embrvo 
• » 

stellen  wir  mit  Arnold  den  heterochthon  en  Teratomen  gegen- 
über, bei  welchen  sich  fötale  Organe  vortinden,  Avelche  nur  aus  einem 
zweiten  Keime  entstanden  sein  können.  Die  ersteren  sind,  wie 
schon  i;  83  S.  4B7  ß“.  erwähnt  wurde,  u nigerminal  en  Ursprungs, 
die  letzteren  bigerminaler  Herkunft.  Die  bigerminalen  Teratome 
sind  als  parasitäre  Doppelbildungen  aufzufassen,  sie  bilden  den  Ueber- 
gang  zu  den  wirklichen  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Doppel- 
niißbildungen. 

5.  Dislokation,  Verlagerung,  Verschleppung  einzelner 
I abgelöster  Organteile,  ja  selbst  größerer  Körperabschnitte  kann  sowohl 
I an  der  Oberfläche  des  Körpers  als  im  Inneren  zu  abnormen  Bildungen, 
< besonders  auch  zu  Geschwülsten  Veranlassung  geben. 

I Als  weitere  häufige  Ursachen  von  Mißbildungen  seien  noch  er- 

] Tillmanns,  Vei-letzungen  mul  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  30 
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wiihut  6.  die  Verscbni  elzung  iin  d Ver  w achsu n g,  7.  die  Atro- 
phie und  Verkümmerung  und  8.  die  Hypertrophie  oder  das 
e X z e d i e r e n d e W a c h s t u m . 

Die  Verwachsung  kann  eine  ganz  oberflächliche  (epitheliale) 
sein,  oder  sie  ist  eine  innigere,  eventuell  eine  vollkommene  Ver- 
schmelzung zu  einem  einzigen  Ganzen. 

Die  A t r o p h i e o d e r Ve  r k ü m m e r u n g beruht  teils  auf  mangel- 
hafter Nahrungszufuhr,  auf  Behinderung  der  Blutzufuhr  oder  auf  Mangel 
an  Bildungsmaterial.  Auf  diese  Weise  entstehen  atrophische  Embi-yonen, 
oder ■ einzelne  Teile  des  Embryos  bleiben  rudimentär,  ja  sie  können 
gänzlich  verschwinden,  wie  wir  es  z.  B.  von  den  fötalen  Amputationen 
wissen. 

Die  Hypertrophie,  das  exzedierende  Wachstum  beruht  auf 
den  gegenteiligen  Faktoren  wie  die  Atrophie,  d.  h.  besonders  auf  einem 
abnorm  reichlichen  Anlagematerial,  auf  übermäßiger  Blutzufuhr,  auf 
besonderen  Wachstumsreizen,  auf  abnormer  V'^erteilung  von  Bildungs- 
material vor  oder  nach  der  Geburt  des  Embryos. 

Eine  wichtige  Ursache  für  die  Entstehung  von  Mißbildungen  sind 
bekanntlich  Anomalien  der  Eihäute. 

Vor  allem  wissen  wir,  daß  besonders  durch  Störungen  in  der 
ersten  Entwicklung  des  Amnions  die  normale  Bildung  des  Embryos 
sehr  beeinträchtigt  werden  kann,  und  daß  auch  später  nach  Ablauf  der 
ersten  Wochen  lokale  Bildungsanomalien  durch  das  Amnion  verursacht 
werden.  Besonders  Pan  um  und  Dareste  haben  durch  interessante 
Versuche  und  eingehende  Studien  die  hohe  Bedeutung  der  Entwick- 
lungsanomalien des  Amnions  für  die  Entstehung  von  Mißbildungen  ge- 
zeigt. Von  den  Entwicklungsstörungen  des  Amnions  als  Ursache  von 
Mißbildungen  kommen  nach  March  and  besonders  folgende  in  Be- 
tracht: abnorme  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Amnion- 
höhle (H  y d r a m n i o n , H y d r o ])  s a m n i i) , abnorme  Engigkeit 
des  Amnions,  1 o Ic  a 1 e B i 1 d u n gs h e m m u n g (Engigkeit  des  A m- 
nions),  amniotische  Verwachsungen  und  amniotische  Bänder 
und  Fäden). 


S 99.  D i e D op ]) e Im  i ß bil  d u n g en  (Monstra  duplicia).  — 
Die  Doppelmißbildungen  teilen  wir  mit  Marc  band  in  zwei  große 
Gl up])en , 1 . in  D o p p e 1 m i ß b i 1 d u n g e n , welche  aus  zwei  in i t- 
ein  ander  a"  er  einigten  mißgebildeten  Körjiern  bestehen, 
odei  2.  aus  einem  teilweise  doppelten  Körper  zusammen- 
gesetzt sind,  d.  h.  Avir  unterscheiden  zAvischen  dem  bei  Aveitem  am 
häiihgsten  vorkommenden  a' ollständigen  Doppeltsein  (Du]ili- 

c 1 1 a s c o 111 })  1 e t a)  und  dem  unvollständigen  ( D u ii  1 i c i t a s i n- 
completa). 

r ^ ch  e Mißbildung  von  drei  Körpern  ist  sehr  selten.  Bei 

(lieseii  Monstra  trii)licia  handelt  es  sich  nach  Marchand  in  der 
ivegel  um  die  Vereinigung  einer  Duidicitas  completa  mit  einer  Dupli- 
citas  inconiiileta.  Die  vollständige  dreifache  Mißbildung  (Triplicitas 
completa)  ist  nach  Marchand  sehr  selten. 

iHipEcitas  completa  sind  zAvei  Körper  so  miteinander 
f teÜAveise  gemeinsamen,  oft  sogar  scheinbar 
.K.hen  Körper  bilden,  und  zwar  ist  die  Doi>pelbildung  nach  Mar- 
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chand  entweder  ^anz  oder  annähernd  o-l  eich  madig  ausgebildet 
(äquale  D o p ]) e 1 b i 1 d un g) , oder  u n gle i ch  in  äli i g (in äquale 
Do])pelbildung).  Im  letzteren  Fall  ist  der  eine  Körjier,  der  sog. 
Autosit,  kräftig  entwickelt,  während  der  andere,  der  sog.  Parasit, 
unvollständig  oder  ganz  rudimentär  bleibt.  Das  Wesentliche  der  Doppel- 
mißbildungen ist  nicht  die  Verdoppelung,  sondern  die  Verwachsung. 
Je  nach  dem  Sitz  der  Verwachsung  oder  des  Getrenntseins  der  beiden 
Körper  unterscheidet  man  die  Diijilicitas  jiarallela,  d.  h.  die 
Parallellagerung  der  Längsachsen  und  Vereinigung  der  mittleren  Körper- 
teile, die  Duplicitas  anterior,  bei  welcher  die  vorderen  Körjierteile 
doppelt,  d.  h.  getrennt,  die  hinteren  verwachsen  sind,  und  die  Dupli- 
citas posterior,  d.  h.  die  Trennung  der  hinteren  oder  unteren  Körper- 
teile bei  Verwachsung  der  vorderen  Körperenden. 

Bei  der  Duplicitas  incompleta  ist  im  wesentlichen  ein  einfacher 
Körper  vorhanden,  er  i.st  nur  doppelt  am  vorderen  resp.  oberen 
Ende  der  Achse  ( D.  incomjileta  anterior  oder  sujierior)  oder  am 
hinteren  bez.  unteren  Ende  (D.  incompleta  posterior  oder  in- 
ferior). Die  unvollständige  hintere  Verdoppelung  ist  nach  Marchand 
wahrscheinlich  eine  Unterart  der  vollständigen  Verdoppelung.  Bei  der 
Verdoppelung  können  sich  die  doppelt  angelegten  Teile  sehr  ungleich- 
mäßig entwickeln , so  daß  es  schwer  sein  kann , die  Mißbildung  als 
Doppelbildung  zu  erkennen.  Das  zweite  Individuum  kann  so  ver- 
kümmern, daß  nur  wenige  Organteile  zur  Entwicklung  kommen.  Stets 
ist  für  die  Annahme  einer  Doppelbildung  der  Nachweis  notwendig,  daß 
die  betreffenden  Organe  oder  Organteile  sich  an  heterogenen  Stellen 
des  Autositen  finden,  wo  sie  sich  unter  normalen  Verhältnissen  nicht 
bilden  können.  Finden  sich  z.  B.  in  einer  angeborenen  Sakral- 
geschwulst Organteile  des  Kopfes,  z.  B.  Gehirnsub.stanz,  oder  Lungen- 
gewebe oder  eine  obere  Extremität  u.  s.  w. , so  i.st  damit  das  Vor- 
handensein eines  zweiten  verkümmerten  Keimes,  einer  fötalen  Inqdan- 
tation  ( Foetus  in  foetu)  bewiesen.  Dagegen  würde  eine  Verdojqielung 
des  Beckens  oder  die  Bildung  einer  accessorischen  unteren  Extremität 
am  Becken  nicht  für  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Individuums 
sprechen,  sondern  als  Bildungen  überzähliger  autochthoner  Teile  durch 
ein  vermehrtes  und  abnorm  gelagertes  Bildungsmaterial,  durch  ex- 
zessives Wachstum,  durch  Abspaltung  oder  Abschnürung  erklären. 
Ebenso  können  durch  Entwicklungsstörungen  am  unteren  Stammesende 
des  Embryos  durch  Wucherung  des  hier  befindlichen  verschiedenen  Bil- 
dungsmateriales (Chorda,  Schwanzdarm,  Medulla,  Ursegmente  u.  s.  w.) 
die  interessantesten  Mischgeschwülste  entstehen,  welche  man  früher  als 
heterochthone  (bigermin  ale)  Teratome  infolge  der  Implantation 
eines  zweiten  Keimes  erklärte,  während  sie  tatsächlich  autochthone 
(mono-  oder  unigerminale)  Teratome  sind.  Nur  dann  ist  eine  an- 
geborene Sakralgeschwulst  bigerminaler  (parasitärer)  Natur,  d.  h.  durch 
Implantation  eines  zweiten  Keimes  bedingt,  wenn  sich,  wie  gesagt, 
solche  Organteile  in  derselben  finden,  welche  sich  am  unteren  Stammes- 
eude  nicht  bilden  können. 

§ 100.  Die  Entstehung  der  D o p p e 1 m i ß b i 1 d ii  n g e n und 
der  Doppelbildungen  überhaupt.  — Diese  F rage  ist  natürlich 
sehr  vielfach  diskutiert  worden.  Nach  der  Ansicht  verschiedener  Autoren 
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handelt  es  sich  hei  den  Düppelmißbildungen  um  eine  ursprünglich 
einfache  E m b r y o n a 1 a n 1 a g e , welche  sich  gespaltet,  ver- 
doppelt hat,  nach  anderen  dagegen  sollen  zwei  ursprünglich 
getrennt  gewesene  Anlagen  miteinander  verwachsen  sein. 
Die  frühere  Annahme  von  der  Verwachsung  zweier  Eier  oder  sogar 
ausgebildeter  Embryonen  ist  ganz  aufgegeben,  an  ihre  Stelle  ist  die 
Verschmelzung  zweier  frühzeitiger  Embryonalanlagen  oder  Keime  ge- 
treten. 

In  der  neueren  Zeit  hat  besonders  Ahlf  eld  die  Ansicht  vertreten, 
daß  die  Doppelmißbildungen  und  die  Doppelbildungen  überhaupt  auf 
einer  frühzeitigen  wirklichen  Spaltung  einer  einfachen  Anlage  beruhen. 
Avährend  besonders  B.  Schultze,  d’Alton,  Pan  um,  Dareste, 
Räuber  u.  a.  glauben,  daß  die  Doppelmißbildungen  durch  Verwachsung 
oder  Verschmelzung  einer  urs])rünglich  doppelten  Anlage  entstehen. 
Durch  die  modernen  großen  Fortschritte  der  Entwicklungsgeschichte  sind 
beide  Theorien,  sowohl  die  Spaltungstheorie  wie  die  VerAvachsungstheorie, 
sehr  wesentlich  modifiziert  worden,  wir  Avissen  heute,  daß  zAA^ei  bereits 
in  der  EntAvicklung  vorgeschrittene  embryonale  Anlagen  im  früheren 
Sinne  Aveder  verAvachsen  noch  sich  spalten  können.  Für  die  Erklärung 
der  Entstehung  der  Doppelmißbildungen  sind  besonders  die  neueren 
Beobachtungen  an  Fisch-  und  Vogeleiern  verAvertet  Avorden,  so  früh- 
zeitige entsprechende  Erfahrungen  bezüglich  der  Doppelbildungen  bei 
Säugetieren  und  Menschen  fehlen  leider  vollständig.  Für  die  Entstehung 
der  Doppelbildungen  ist  der  weibliche  Keim  (das  Ei)  und  der  männliche 
Keim  (das  Spermatozoon)  in  gleicher  Weise  von  Bedeutung.  Mar- 
ch and  unterscheidet  drei  Möglichkeiten  der  Verdoppelung  beim  Men- 
schen nach  den  Erfahrungen  am  Vogelei: 

1.  In  einem  Ei  sind  zAvei  vollständig  getrennte  oder  mehr  oder 
Aveniger  innig  verbundene  Dotter  mit  je  einem  Fruchthof  (Keim- 
fleck) infolge  einer  Teilung  dei'  Eizelle  in  einem  frühen  Stadium.  Beide 
Keime  können  sich  unabhängig  voneinander  entAvickeln,  meist  aber  geht 
einer  derselben  frühzeitig  zu  Grunde.  Dieser  Fall  ist  nach  Dareste 
und  March  and  für  die  Entstehung  von  Doppelmißbildungen  nicht  zu 
verAverten. 

2.  Es  ist  ein  Dotter  vorhanden  mit  zAvei  getrennten 
hruchthöfen  (Keimflecken),  Avas  einer  Verdoppelung  des  Keimbläs- 
chens im  Eierstocksei  entspricht.  Durch  eine  Befruchtung  können  sich 
beide  Keime  entwickeln.  Auch  dieser  Fall  kommt  nach  March  and 
nui  ausnahmsAveise  bei  der  Entstehung  von  Doppelmißbildungen  in 

o.  Es  ist  nur  ein  Keimfleck  vorhanden,  auf  Avelchem  sich 
mehrere  Emb  ryonalanlagen  entAvickeln.  Dieses  ist  nach  Mar- 
ch and  (he  Kegel  bei  den  Do])pelbildungen. 

Keim  Menschen  entspricht  dem  unter  1.  erwähnten  Vogelei  mit 
• loppeltem  Dotter  das  Vorhandensein  von  zwei  Eiern  in  einem  Follikel, 
in'f  getrennt  oder  gemeinschaftlich  in  den 

daher  sich  ])ei  Aveiterer  EntAvicklung  Avie  ge- 
emtache  Eier  aus  zAvei  Follikeln  verhalten  und  zu  Doi)pel- 
mibbildungen  keinen  Anlaß  geben. 

2.  erwähnte  Verdojijielung  des  Keimbläschens  ist  beim 
•kiischen  und  bei  Säugetieren  sehr  selten.  Marchand  erwähnt  ent- 
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sprechende  Beobachtungen  von  Kölliker  (Ei  aus  dem  Ovarium  eines 
7monatliclien  Mädchens),  von  Nagel  (Neugeborener  und  Fötus),  Coste 
(Kaninchenei),  Thomson  (Katze)  und  bei  niederen  Tieren, 

Zur  normalen  Befruchtung  ist  ein  einziges  S p e r m a t o z o o n 
notwendig.  Der  Kopf  des  in  das  Ei  eingedrungenen  S])ermatozooii 
wandelt  sich  unter  Aufquellung  und  Strukturveränderung  bekanntlich 
in  den  männlichen  Vo  r k e r n um , während  der  nach  Ausstolkmg 
der  Richtungskörperchen  im  Ei  zurückgebliebene  Rest  des  Keimbläs- 
chens zum  weiblichen  Vor  kern  wird.  Die  beiden  Vorkerne,  an- 
fangs verschieden  groß,  nähern  sich,  verwandeln  sich  in  zwei  Gruppen 
von  schleifenförmigen  Chromosomen,  diese  zu  einem  Aequatorialstern. 
und  nach  erfolgter  Längsspaltung  der  Chromosomen  werden  die  beiden 
so  entstandenen  Doppelsterne  zu  den  beiden  ersten  Furchungskernen, 
und  gleichzeitig  teilt  sich  der  Dotter  in  die  ersten  Furchungskugeln. 
Das  Wesentliche  bleibt  stets  die  vollständige  Vereinigung  des  weib- 
lichen und  männlichen  Kernes  und  die  stets  sich  wiederholende  Teilung 
bei  der  Bildung  der  Furchungszellen. 

Nach  Marchand  muß  man  für  verschiedene  Gruppen  von  Doppel- 
mißbildungen eine  ganz  verschiedene  Entwicklung  annehmen.  Mai- 
chand  unterscheidet  genetisch  zwei  Hauptgruppen  von  Doppel- 
mißbildungen, die  symmetrischen  und  unsymmetrischen. 

Die  allgemeinen  Eigenschaften  der  symmetrischen 
D o })  ])  e 1 m i ß 1)  i 1 d u n g e n sind  nach  Marchand  folgende. 

Die  beiden  verwachsenen  Individuen  sind  in  den  meisten  Fällen 
einander  sehr  ähnlich.  Leben  solche  Doppelmißbildungen,  wie  z.  B. 
die  ungarischen  Schwestern,  die  Schwestern  Chri.stine  und  Millie 
(s,  Fig.  154  u.  155  S.  ()04)  u.  a.,  lange  genug,  so  zeigt  es  sich,  daß  die- 
selben sowohl  in  physiologischer  als  auch  in  psychologischer  Beziebung 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  voneinander  unabhängig  waren. 

Die  Doppelmißbildungen  sind  gleichen  Geschlechts  ebenso  wie  die 
eineiigen  Zwillinge.  Die  seltenen  gegenteiligen  Angaben  bezüglich  des 
Vorkommens  von  Doppelmißbildungen  mit  verschiedenem  (Teschlecht 
sind  ungenau  und  daher  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  da  wir  wissen,  daß 
die  Beschaffenheit  der  äußeren  Genitalien  für  das  Geschlecht  nicht 
beweisend  ist.  Nach  verschiedenen  Statistiken,  z.  B.  nach  v.  Haller, 
Meckel,  Fo erster,  Taruffi  u.  a.  überwiegt  das  weibliche  Geschlecht, 
besonders  für  die  Gesamtsumme  der  Dicephali,  für  die  Diprosopi.  die 
Syncei)hali,  die  Ischiopagi,  die  Pygo])agi  und  die  Thorakopagi,  während 
umgekehrt  die  Epigastrii  und  die  Acephali  überwiegend  häufiger  männ- 
lichen Geschlechts  sind. 

Die  Verwachsung  der  beiden  Körjier  einer  Doppelmißbildung  be- 
trifft .stets  gleichartige,  aber  nicht  immer  gleiche  Teile,  d.  h.  der  Schädel 
verwächst  mit  dem  Schädel,  das  Gehirn  mit  dem  Gehirn,  die  Leber 
mit  der  Leber  u.  s.  w.,  aber  nicht  immer  sind  es  genau  dieselben  Teile 
dieser  Organe.  Durch  die  \"erwachsung  zweier  Anlagen  entsteht  stets 
eine  gegenseitige  Störung  der  Entwicklung. 

Doppelraißbildungen  sind  sehr  häufig  mit  anderen  Mißbildungen 
bei  einem  oder  bei  beiden  Individuen  vorhanden,  welche  unabhängig 
von  der  Verwachsung  der  Individuen  durch  besondere  örtliche  Ursachen, 
durch  Raumbeengung  und  die  dadurch  begünstigten  amniotischen  Ver- 
wachsungen u.  s.  Av.  entstehen , z,  B.  die  Lippen-  und  Gaumenspalte, 
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die  Hypospadie  u.  s.  w.  Findet  sich  z.  B.  eine  Lippengaumenspalte  bei 
beiden  verwachsenen  Individuen,  so  liegt  dieselbe  vorwiegend  bei  beiden 
Individuen  sy  mm  e tr is  ch . 

Das  Verhalten  der  Eihäute  und  der  Placenta  ist  folgendes.  Sämt- 
liche Doppelmißbildungen  haben  ebenso  wie  die  eineiigen  Zwillinge 
ein  einfaches  (gemeinsame.s)  Chorion.  Auch  das  Amnion  ist  bei 
den  Doppelmißbildungen  einfach,  während  es  bei  den  getrennten  Doppel- 
bildungen (Zwillingen)  ursprünglich  meist  doppelt  ist,  aber  nachträg- 
lich einfach  wird.  Dasselbe  gilt  von  den  Acardiaci.  Der  Nabel  ist 
entweder  einfach  (m  o n o m p h a 1 e D o p ])  e 1 m i ß b i 1 d u n g e n)  oder 
doppelt  (diomphale  Doppelmißbildungen).  Die  Placenta 
ist  bei  den  Dop])elmißbildungen  fast  stets  einfach.  Das  geschilderte 
Verhalten  der  Eihäiite  bei  den  Doppelmißbildungen  beweist,  daß  die 
Doppelmißbildungen  wohl  ausnahmslos  aus  einem  Ei  hervorgehen. 

Die  Ursache  der  Entstehung  von  Doppelbildungen  aus 
einem  Ei  ist  bekanntlich  eine  sehr  schwierig  zu  beantwortende  Frage, 
auf  welche  wir  hier  nicht  näher  eingehen  können.  March  and  gelangt 
zu  der  Ansicht,  daß  die  weitaus  größte  Zahl  der  symmetrischen  Doppel - 
mißbildungen  aus  einer  mehr  oder  weniger  weitgehenden  Verschmelzung 
zweier  ursprünglich  getrennter  Embryonalanlagen  auf  einer  Keimblase 
hervorgeht,  während  die  unvollständige  vordere  Verdoppelung  durch 
dichotomisches  Wachstum  (Bifurkation)  gebildet  Averde.  Bei  der  un- 
vollständigen hinteren  Verdoppelung  handelt  es  sich  nach  March  and 
wahrscheinlich  um  zwei  ursprünglich  getrennte  Anlagen  (Primitivstreifen), 
welche  sehr  bald  in  eine  einfache  Anlage  übergehen. 

Auf  ein  näheres  Eingehen  der  BildungSAveise  der  symmetrischen 
äqualen  Dop])elmißbildungen  müssen  Avir  verzichten.  Von  größerer 
Bedeutung  für  die  Beckengegend  sind  dagegen  die  in  äqualen  (para- 
sitären) Doppelmi ßbil düngen.  Hier  handelt  es  sich  im  Avesent- 
lichen  um  ursprünglich  vollständig  symmetrische  Anlagen,  von  Avelchen 
die  eine  nachträglich  infolge  verschiedener  Ursachen  in  der  Entwick- 
lung zurückgeblieben  oder  verstümmelt  resp.  zum  Teil  verscliAvimden 
ist.  Hierher  gehört  z.  B.  der  Pall  von  Home,  Avelcher  einen  Avohl- 
ausgebildeten  Kopf  aut  dem  Scheitel  des  Autositen  beobachtete,  und 
der  Fall  von  Doenitz,  in  Avelchem  noch  ein  halber  Rumpf  mit  einigen 
Extremitäten  und  einem  Nabelschnurrest  vorhanden  war. 

Bei  den  asymmetrischen  Doppelmißbildungen,  bei  den 
echten  parasitären  Doppelbildungen  ist  die  Anlage  des  Parasiten 
ganz  ludimentär  und  sehr  unregelmäßig  entAvickelt  und  Avird  Amm  a"o11- 
ständiger  ausgebildeten  Individuum,  vom  Autositen,  ernährt,  es  handelt 
.sich  um  eine  Imjilantatio  oder  Inclusio  foetalis,  einen  Foetus 
in  foetii.  Nach  Marchand  sind  hier  zwei  Gruppen  zu  unterscheiden: 

. ( le  intraaniniotisch  entstandenen  äußeren  oder  subkutanen 
(se  il  se  teil  in  der  Schädelhöhle  vorkommenden)  Parasiten  und  2.  die 
ex  1 aamn iotischen  von  der  Brust  und  Bauch Avand  umschlossenen 
I arasiten.  Zu  der  ersteren  Grup])e  gehören  vor  allem  die  sog.  Sakral- 
paiasi  en,  Avelche  Avir  bei  der  Lehre  von  den  angeborenen  Sakral- 
tiinioreii  genauer  beschreiben  werden,  und  die  als  E])ignathus  im  weiteren 
^mne  bezeichneten  Formen.  Ein  solcher  Sakralparasit  (Pygomeliis) 

i ^ weniger  umtangreiche,  cystische,  zusammengesetzte 
At..c,hwulstbildung  teils  ventral  vom  Kreuzsteißbein  im  Köriier  des  Auto- 
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siten  eingeschlossen,  teils  linden  sie  sich  — aber  seltener  — in  Haut- 
säcken,  welche  an  der  Spitze  des  Steißbeins  oder  an  der  vorderen  oder 
hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins  befestigt  sind;  sie  müssen  also,  wie 
Marc  band  mit  Kecht  betont,  in  der  frühsten  Zeit  der  Entwicklung  am 
hinteren  Ende  des  Priniitivstreifens  in  der  Gegend  der  Aftermembran 
innerhalb  des  Amnions  fixiert  gewesen  und  mit  der  Krümmung  des 
Schwanzendes  an  dessen  ventrale  oder  dorsale  Fläche  gelangt  sein.  Die 
Erklärung  der  bekanntlich  an  verschiedenen  Körperstellen  vorkommenden 
Inclusio  foetalis  ist  zum  Teil  sehr  schwierig,  sie  wurde  z.  B.  beobachtet 
am  Kopfteil  des  Autositen  im  Bereich  der  Kiemenbogen,  am  Nacken, 
Kücken,  in  den  Bauchwandungen,  in  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.,  bei  weitem 
am  häufigsten  aber  in  der  Kreuzsteißbeingegend  als  sog.  Sakraltumoren. 
Nur  solche  Geschwülste  am  unteren  Stammesende  des  Embryos  sind  als 
fötale  Inklusionen  aufzufassen,  welche  solche  fötale  Organe  oder  Organ- 
teile enthalten,  die  sich  am  unteren  Rümpfende  sonst  nicht  bilden 
können.  Zuweilen , z.  B.  wenn  der  Parasit  sehr  wenig  entwickelt  ist, 
ist  diese  Unterscheidung  sehr  schwierig.  In  der  neueren  Zeit  hat 
sich  aber  immer  mehr  gezeigt,  daß  Geschwülste,  welche  man  früher 
fälschlich  als  Sakrali)arasiten  der  Kreuzsteißbeingegend  angesehen  hat. 
in  der  Tat  durch  Entwicklungsstörungen  des  an  der  Schwanzspitze 
des  Embryos  dicht  nebeneinander  liegenden  undifferenzierten  Gewebs- 
materiales  (Medullarrohr,  Chorda,  Schwanzdarm,  Muskel-  und  Skelett- 
anlagen) bedingt  sind.  Diese  mono-  oder  unigerminalen  Mischgeschwülste 
mit  sehr  buntem  Bau  sind  von  den  eigentlichen  bigerminalen  Misch- 
geschwülsten, den  eigentlichen  fötalen  Inklusionen,  wie  schon  gesagt, 
zu  trennen. 

Diese  parasitären  Anlagen  verhalten  sich  gleichsam  wie  ein  Ovum 
in  ovo.  Früher  hatte  Marchand  eine  solche  zweite  Anlage  auf  ein 
zweites  vorhandenes  Keimbläschen  zurückgeführt,  er  hat  dann  diese 
Vermutung  fallen  gelassen.  In  neuerer  Zeit  hat  Marchand  die  An- 
sicht ausgesprochen,  daß  es  sich  bei  der  Entstehung  solcher  kleinen 
rudimentären  Anlagen  neben  der  Hauptanlage  um  eine  ungleiche 
Teilung  der  Eizelle  handelt.  Eine  solche  ungleichmäßige  Tei- 
lung d e r E i z e 1 1 e kommt  bekanntlich  bei  der  Bildung  der 
Rieht ungskörperchen  vor.  Die  Bildung  der  Richtungskörperchen 
ist  nach  So])otta,  Marchand  u.  a.  als  eine  auf  mitotischem  Wege 
stattfindende  ungleiche  Teilung  des  Eies  aufzufassen.  Wird  ein  Rich- 
tungskörperchen, welches  in  der  Tat  alle  Elemente  eines  Eies  enthält, 
befruchtet,  so  würde  daraus  eine  sehr  kleine  rudimentäre  Keimblase 
hervorgehen  und  dieses  rudimentäre  Ei  würde  in  dem  Amnion  der 
größeren  Anlage  eingeschlossen  sich  weiter,  aber  nur  rudimentär  ent- 
wickeln. Diese  Erklärung  Marchands  bezüglich  der  Entstehung  fötaler 
Inklusionen,  besonders  auch  der  Sakralparasiten,  erscheint  uns  in  der 
Tat  als  eine  sehr  zutreffende.  Auf  diese  AVeise  verstellt  man  dann 
auch  die  sehr  merkwürdigen  fötalen  Inklusionen  in  der  Schädelhöhle 
durch  Aufnahme  einer  solchen  sehr  kleinen  rudimentären  Anlage  vor 
Schluß  des  Medullarrohres  in  dasselbe,  ferner  die  Imjilantationen  isolierter 
fötaler  Teile  (Extremitäten,  Genitalien  etc.),  endlich  das  A'orkommen  von 
mehrfachen  fötalen  Inklusionen  u.  s.  w.  Im  letzteren  Falle  würde  es  sich 
nach  Marchand  um  eine  Wiederholung  desselben  A^organges  oder  um 
eine  nachträgliche  Teilung  eines  Richtungskörperchens  handeln. 
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Fiff.  152. 


ln  Fio-.  152  ist  die  Bilduno-  eines  intraamniotisclien  Parasiten  scbe- 
atisch  nach  Graf  v.  Spee  und  March  and  erläutert. 

Die  Bildung  der  Richtungskörperchen,  welche  m der  neueren 
Zeit  besonders  von  Sobotta  bei  Säugetieren  sehr  genau  f 
bekanntlich  eine  Erscheinung  der  Reifung  des  Eies  und  geht  dei  Befiuch- 
tuiig  voraus.  Der  Prozeh  scheint  bei  allen  untersuchten  Tieiaiten  im 
^ wesentlichen  derselbe  zn  sein. 

Gewöhnlich  bilden  sich  bei 
den  Säugern  zwei  Richtungs- 
körperchen, durch  mitotische 
Teilung  kann  ein  drittes  ent- 
stehen (s.  Eig.  153). 

Das  erste  Richtungs- 
körperchen entsteht  bereits 
im  Ovarium , das  zweite  in 
der  Tube  während  des  Ein- 
trittes und  der  beginnenden 
Umwandlung  des  Spermato- 
zoon. Nach  der  Bildung  des 
zweiten  Richtungskörpers  er- 
folgt dann  die  IBildung  des 
männlichen  und  weiblichen 
Vorkernes,  der  männlichen 
und  weiblichen  Chromosomen, 
der  ersten  Furchungsspindel 
und  die  erste  Teilung  des 
befruchteten  Eies.  Die  Rich- 
tungskörper sind  nach  So- 
botta  11.  a.  wohlausgebildete 
Zellen,  ja  sogar  reife  Ge- 
schlechtszellen mit  redu- 
zierter Cliromosomenzahl, 
gleichsam  abortive  Eier. 
Es  ist  nun  nach  Marc  band, 
Sobotta  u.  a.  sehr  wahr- 
scheinlich, daß  auch  einmal 
ein  Richtungskörper  befruch- 
tet wird  und  daß  dieses 
gleichsam  rudimentäre  Ei 
res]).  diese  rudimentäre  Keim- 
blase, von  der  gemeinsamen 
Zonapelliicida  eingeschlossen, 
sich  weiter  entwickelt.  Wird 
diese  rudimentäre  Anlage  auf  der  größeren  Keimblase  in  der  Gegend  der 
Keimsclieibe  durch  Vermittlung  des  Ektoderms  iixiert,  so  begreift  man  mit 
Marchand  leicht,  daß  das  rudimentäre  Ei  von  Anfang  an  alle  weiteren 
Veränderungen  in  Verbindung  mit  dem  größeren  und  in  dem  Amnion  des 
letzteren  eingeschlossen  diirchmachen  wird.  Auf  diese  Weise  erklären  sich 
dann  auch  nach  Marchand  durch  eine  solche  sehr  kleine  rudimentäre 
Anlage  die  Entstehung  fötaler  Inklusionen  in  der  Schädelliöhlc  durch  Auf- 
nahme derselben  in  das  nicht  geschlossene  Medullarrohr,  ferner  die  Im- 
])lantationen  isolierter  fötaler  Teile  (Extremitäten,  Genitalien  etc.). 

Ueber  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Reifung  und  Befruch- 
tung des  Wirbeltiereies  und  über  die  Bildung  der  Kichtungs- 
voi  per  sei  hier  im  wesentlichen  nach  den  eingehenden  Angaben  Sobottas 
0 gendes  hervorgehoben  (s.  Fig.  153).  Sobotta  hat  sich  um  die  Erforschung' 


Schematische  Darstellung  zweier  parusititrer  Anlagen 
(p  Kpignathus  nnd  pi  Sakralparasit)  in  Verliindung  mit 
dem  menschlichen  Embryo  in  einem  l'ri'ihen  Kntwiek- 
lungsstadium  nach  (!  rat'  von  Spee  i Archiv  für  Anat. 
und  Physiologie.  Anat.  Abteilung  1891)  undMarcha  nd 
(Eulenburgs  Itealenzyklopädie  Bd.  XV  Mißbildungen 
S.  504)  unter  llinziifügung  der  Fasern  des  Idagma 
zwischen  Choiion,  Amnion  (a)  und  Dottersack  (dl. 
Bas  Mesoderm  ist  fein  punktiert,  das  Ektoderm  des 
Embryo,  das  Amnion  la)  tind  t'horion  durch  eine  dicke 
schwarze,  Linie,  das  Entoderm  durch  eine  Doppellinie, 
<lie  Chorda  (ch)  durch  eine  i)unktierte  Linie  bezeic.linef . 
m Medullarplatte,  a Amnion,  d Dottersack,  ch  Choida. 
)if  Gegend  der  Aftermpnil)ran,  h Gegend  der  Herzanlage, 
darüber  die  i)rimiiive  Bachenmenibran  mit  der  jmra- 
sitiiren  .Anlage  !>:  a!  .Vlbintoisgang,  b Hauchstiel,  n 
Canalis  ueureutericus. 
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iler  zuerst  von  B ischoff  1842  und  1845  beim  Kaninchen  und  Hund,  dann 
1848  von  F.  ]\Iüller  gesehenen  Richtungskörperchen  ganz  besonders  ver- 
dient gemacht.  F.  Müller  hatte  die  fraglichen  Gebilde  zuerst  Richtungs- 
bläschen genannt,  weil  er  glaubte,  daß  sie  die  Richtung  der  ersten  Furche 
des  Eies  bestimmten.  Der  Name  Richtungskörper  hat  sich  dann  immer  mehr 
eingebürgert,  weniger  die  Bezeichnung  Polkörper  (globule  polaire  Robin). 
^lit  Rücksicht  auf  die  Lehre  von  den  Richtungskörpern,  der  Reifung  und 
Befruchtung  des  Wirbeltiereies  empfehle  ich  besonders  die  außeroi’dentlich 
sorgfältigen  Untersuchungen  SoboÜas  über  die  Befruchtung  und  Furchung 
des  Eies  der  Maus  (Archiv  für  mikroskop.  Anat.  Bd.  45,  1805),  ferner  seine 
Arbeit  über  die  Reifung  und  Befruchtung  des  Wirbeltiereies  (Ergebnisse 
der  Anat.  und  Entwicklungsgeschichte,  hei’ausgegeben  von  Fr.  Merkel  und 


A 


Fig.  153. 


B 


Das  Ki  der  .Maus  (nach  Sohotta  und  ^larchand)  in  drei  verschiedenen  Kntwicklunp:sstadien 
A, !{,('.  rk  Hichtungskörper,  rk*  und  rk'^  erster,  zweiter  Hichtungskiirper,  ek  Eikern,  sk  Sperina- 
kern.  A Stadium  nach  Ahstohung  des  ersten  Hiclitnngskörpercliens  rk,  dessen  Kern  noch  in 
eine  Anzahl  von  rhromosomen  aufgelöst  ist ; die  Vorkerne  des  Eies  sind  in  der  Hildiing  he- 
grifl'en,  der  Kopf  des  eingedrungenen  Spermatozoon  ist  noch  wenig  vergrößert.  H zeigt  zwei 
Richtungsköri)er , der  Kern  des  ersten  (rkp  ist  im  Ruhezustand,  der  des  zweiten  irk'^)  zeigt 
noch  Reste  der  Mitose.  Eikern  (eki  und  Spermakern  (skl  haben  sich  sehr  vergrößert.  (’  zeigt 
das  Ei  mit  den  beiden  erstell  Furchungskugeln,  deren  eine  sich  zur  Teilung  anschickt. 

R.  Bonnet,  Wiesbaden  1890;  mit  zahlreichen  Litteraturangaben)  und  über 
die  Bedeutung  der  mitotischen  Figuren  in  den  Eierstockseiern  der  Säugetiere 
in  der  Festschrift  der  phys.-med.  Gesellschaft  zu  W’ürzburg  1899. 

Die  Richtungskörper  der  Wirbeltiere  sind  im  allgemeinen  kürzere, 
häutig  abgeplattete  zellige  Gebilde  mit  einem  Kern  oder  einer  kernähnlich 
zusammengeballten  Chromosomengruppe  innerhalb  einer  an  Dotterelementen 
armen,  aber  von  solchen  nicht  völlig  freien  Protoplasmamasse. 

Die  Richtungskörjier  entstehen  durch  einen  karvokinetischen  Teilungs- 
vorgang des  sog.  Keimbläschens , d.  h.  des  Kerns  der  reifenden  Eizelle. 
Die  karyokinetische  Figur,  welche  dabei  entsteht,  nennt  man  die  erste 
Richtungsspindel.  Die  zweite  Richtungsspindel  bildet  sich  bei  irbeltieren 
ebenso  wie  bei  wirbellosen  aus  dem  Rest  der  ersten  (nach  Ablauf  der  Tei- 
lung) ohne  ein  dazwischenliegendes  Kernruhestadium. 

Das  erste  Richtungskörperchen  bildet  sich  fast  ausnahmslos  vor  der 
Befruchtung,  d.  h.  es  wird  vor  Eintritt  des  Spermatozoon  ausgestoßen,  das 
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zweite  nachher.  Die  Bildung  resp.  Ausstoßung  des  zweiten  Richtungs- 
körperchens erfolgt  überhaupt  nicht  ohne  Befruchtung,  d.  h.,  wenn  die  Be- 
fruchtung des  Eies  ausbleibt,  geht  letzteres  mit  der  zweiten  Richtungs- 
S])indel  zu  Grunde. 

Die  Zahl  der  Richtungskörper  schwankt  bei  Säugern  zwischen  1 und  3. 
Die  beiden  Richtungskörper  sind  bei  Wirbeltieren  häuhg  verschieden  groß, 
der  erste  ist  dann  immer  größer  als  der  zweite. 

Das  Eindringen  der  Spermatozoen  in  die  Eier  der  Wirbeltiere  erfolgt 
meist  an  besonders  präformierten  Stellen  der  Eisubstanz,  und  zwar  stets  in 
eine  dotterarme  oder  dotterfreie  plasmatische  Substanz,  welche  sich  z.  B. 
am  Xeunaugenei  (Calberla,  Kupfer,  Benecke)  und  am  Krötenei  (Kupfer) 
aktiv  hervorwölbt,  um  das  Spermatozoon  aufzunehmen  (Kopulationshügel, 
Cöne  d’attraction  Fols,  Empfängnishügel).  Zum  Teil  ist  bereits  in  der 
Eischale,  z.  B.  bei  Knochenlischen,  eine  für  das  Eindringen  der  Samen- 
fäden bestimmte  Oeffnung  vorhanden  (die  sog.  Mikropyle).  Die  Frage,  ob 
in  das  Ei  der  Wirbeltiere  das  ganze  Spermatozoon  einti’itt  oder  nur  Kopf 
und  Verbindungsstück  allein,  ist  vorläufig  nach  Sobotta  noch  nicht  all- 
gemein zu  entscheiden,  vielleicht  ist  das  auch  verschieden.  Jedenfalls  ver- 
schwindet der  Schwanzfaden  des  Spermatozoon,  soweit  er  in  das  Ei  mit 
eingedrungen  ist,  spurlos  und  wird  wahrscheinlich  im  Eiplasma  aufgelöst. 
Aus  dem  Kopf  des  Spermatozoon  bildet  sich  ein  chromatischer  Klumpen, 
der  Samen-  oder  männliche  Vorkern,  aus  dem  Verbindungsstück 
entsteht  ein  meist  von  einer  dichten  Strahlung  umgebenes  Centrosoma. 
Während  letzteres  anfangs  am  hinteren  Ende  des  Spermatozoon  liegt,  erfolgt 
alsbald  nach  Sobotta  eine  Drehung  des  Spermakopfes,  so  daß  das  aus 
dem  Verbindungsstück  des  Spermatozoon  hervorgegangene  Centrosoma  nun 
dem  Eiinnern  zugekehrt  ist. 

Während  des  Eindringens  des  Spei’matozoon  ins  Ei  der  Wirbeltiere 
erfolgt  nach  Sobotta  die  Losstoßung  des  zweiten  Richtungskörpers  auf 
dem  Wege  der  gewöhnlichen  Mitose.  Aus  dem  zentralen  Teil  der  zweiten 
Richtungsspindel , besonders  ihrer  Chromosomen , wird  ein  bald  größerer, 
bald  kleinerer  Kern,  der  Eikern,  welcher  oft  noch  längere  Zeit  seine 
Beziehungen  zum  zweiten  Richtungskörper  bewahrt  und  im  Gegensatz  zum 
Spermakern  ein  Centrosoma  und  eine  Strahlung  nicht  besitzt. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Befruchtung  nun  vergrößern  sich  die  Vor- 
kerne, an  die  Stelle  ihres  meist  maulbeerförmigen  Zustandes  tritt  für  eine 
gewisse  Zeit  ein  Stadium  der  Ruhe,  d.  h.  eine  Kugelform  derselben.  Der 
weibliche  Vorkern  ist  nach  Sobotta  immer  gi’ößer  als  der  männliche,  sie 
können  dann  beide  aber  so  ähnlich  werden , daß  sie  nicht  voneinander  zu 
unterscheiden  sind. 


Aus  den  \ orkernen  entsteht  dann  bei  einer  Reihe  von  Wirbeltieren 

beider  (Konjugation)  ein  einziger  Keim,  der  erste 
mchungskern  mit  zwei  meist  an  entgegengesetzten  Seiten  anliegenden 
► piäien,  die  geteilten  Spermasphären  (Typus  Seeigel).  Bei  anderen  Wirbel- 
tiei eiern  erfolgt  nach  Sobotta  kein  Ruhestadium  in  Gestalt  eines  Furchungs- 
veines,  sondein  es  entstehen  die  Chromosomen  der  ersten  Furchungsspindel 
getrennt  m den  Vorkernen,  und  die  Teilstücke  der  Spermasphäre  bilden 
■iiiekt  die  lüle  der  ersten  Furchungsspindel  (Tvpus  Ascaris).  Zwischen 
beiden  l ormen  gibt  es  vielleicht  Uebergänge. 

.^1  der  ersten  Furchungsspindel  sei  hervor- 

gehoben, daß  letztere  bekanntlich  aus  dem  Furchungskern  durch  gewöhnliche 
bi  det,  ihre  Cliroinosonien  sind  zur  Hälfte  mütturlichen , zur 
IrnbÜm  «‘^ch  Sobotta  bei 

( bei  den  Reptilien  und  CvclüStomeu 
. ■ - . , Vielleicht  auch  bei  den  Selachiern  treten  die  getrennt  in  den 
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Vorkei'nen  entstandenen  Chromosomenhälften  zur  Aequatorialplatte  der  ersten 
Furchungsspindel  zusammen.  Die  Centrosomen  der  ersten  Furchungsspindel 
stammen  bei  allen  Wirbeltieren  und  bei  fast  allen  wirbellosen  vom  Centro- 
soma des  Spermatozoon  ab.  An  den  Furchungsspindeln  der  meisten  Wirbel- 
tiere sind  dieselben  nicht  punktförmig,  sondern  große  Kugeln. 

Zur  normalen  Befruchtung  bedarf  es  nur  eines  einzigen  Spermatozoon, 
aber  bei  wirbellosen  und  bei  Wirbeltieren  kommt  eine  physiologische  FoK- 
S})ermie  bei  großen  dotterreichen  Eiern  vor.  Die  in  das  Ei  der  Wirbeltiere  über- 
zählig eingedrungenen  Spermatozoen  machen  zunächst  dieselben  Verände- 
rungen durch  wie  die  befruchtenden , d.  h.  sie  bilden  sich  zu  Kernen  mit 
Strahlungen  (zu  sog.  Nebenspermakernen)  um.  Später  teilen  sie  sich  meist 
noch  weiter,  sie  werden  aber  dabei  an  den  Hand  des  Keimes  gelagert 
und  gehen  wahrscheinlich  in  dem  angrenzenden  Dotter  zu  Grunde. 

Sobütta  hat  die  Ansichten  über  die  Entstehung  der 
Doppelbildungen  in  folgender  Weise  übersichtlich  zusammen- 
gestellt. 

Abgesehen  von  den  älteren  Theoiden  der  Entstehung  der  Verdoppelung 
durch  Spaltung,  Bifurkation  (Gerlach),  Verwachsung  kommen  nach  ihm  in 
Betracht : 

1.  Die  Befruchtung  zweikerniger  Eizellen,  von  Kölliker, 
(f.  Schnitze  und  v.  Franque  beobachtet.  Nach  0.  Schnitze  können 
Dop])elbildungen  auch  aus  „überreifen“  Eiei’n  entstehen,  welche  kurz  vor 
der  Befruchtung  eine  Fragmentation  erfahren. 

2.  Die  selbständige  Entwicklung  von  Elastomeren  aus  den 
ersten  Stadien  der  Furchung. 

3.  Das  Vorhandensein  einer  doppelten  Embr3’onalanlage 
auf  der  Keimblase.  Je  nach  der  Nähe  oder  Entfernung  solcher  Areae 
embryonales  können  partiell  vei'wachsene  oder  völlig  getrennte  eineiige 
Zwillinge  entstehen  und  zwar  im  Endstadium  der  eigentlichen  Furchung 
vor  Entstehung  der  eigentlichen  Embrvonalanlage.  Sobotta  ist  geneigt, 
an  doppelte  Gastrulation  zu  denken. 

Wilms  hat  folgendes  Schema  für  die  Entstehung  der  Doppelmiß- 
bildungen, fötalen  Inklusionen  und  embrvoartigen  Geschwülste  aufgestellt: 

1.  Zwei  Anlagen  auf  einer  Keimblase  (mit  teilweiser  Ver- 
wachsung): a)  gleichwertigesWachstum: Doppelbildung  (symmetrische  Form); 

b)  frühzeitiges  Zurückbleiben  der  .einen  Anlage  (unsymmetrische  Form); 

c)  Einschluß  des  Parasiten,  Inklusion. 

2.  Eine  einzige  Anlage  auf  einer  Keimblase,  Ueberpro- 
duktion  von  Für chungs kugeln:  a)  frühzeitige  Entwicklung  der  Ela- 
stomere in  der  autositären  Anlage  (fötale  Inklusion  mit  auffallend  voll- 
kommener Entwicklungsreife);  b)  verspätete  eventuell  erst  postfötal  ein- 
setzende Entwicklung  der  Elastomere  (fötale  Inklusionen,  Embrvome  und 
embrvoide  Geschwülste  mit  geringerer  Entwicklungsreife). 

Die  eigentlichen  fötalen  Inklusionen  sind,  wie  schon  erwähnt, 
von  den  Teratomen  resp.  un  igerminalen  Mischgeschwülsten 
und  von  den  Dermoidcysten  nicht  streng  zu  trennen,  hier  kommen 
Uebergangsformen  vor,  so  daß  die  Entscheidung  schwierig  ist,  oh  wir 
es  mit  einer  higerminalen  ( [)arasitären)  oder  unigerminalen  Bildung  zu 
tun  haben.  Auf  die  beiden  Arten  der  Dermoide,  die  einfachen  und 
zusammengesetzten  Dermoide  des  Beckens  werden  wir  an  anderer  Stelle 
näher  eingehen. 

Wir  berücksichtigen  nun  zunächst  die  oben  kurz  charakterisierten 
symmetrischen  U oi)pelmißhildungen  (Monstra  duplicia),  die 
Gemini  conjuncti,  bei  welchen  die  beiden  Körper  miteinander  ver- 
wachsen sind.  Marchand  unterscheidet  zwei  (irup]ien  der  Gemini 


Sclnvestein  Helena,  mul 
stm-hiv,  in  l'iigaru  gelioren,  gleichzeitig  ge- 

i)voTm  io-o' ^*11  Jahren.  Vollkommene 

P^opage  Doppelhilclnng  (nach  Geoffroy  Saint- 
lli  iuro,  welcher  sehr  ausführliche  Milteilungon 
uher  .Lesen  Fall  von  Pygoi.agus  gegeben  hat). 


Hio  beiden  Negerschwestern  Millie  um 
Christine,  geboren  1851  in  Coliimbus  Coun 
t^^  Nord-Oarolina  (nach  Pancoast  um 
tlould  and  Pyle.  Anomalies  and  enrio 
sities  of  medicine.  London  and  Philadcl 
(ihia  1898  S.  1791. 


\ on  den  verschiedenen  symmetrischen  Dopiielmißbilduno'en  berück 
sich^oen  wir  mir  die  wichtio-sten  und  natürlich  ausschließlich  dieienio'e 
j erBecken-epnd,  d.  h.  vor  allem  zunächst  die  Coniunctio  inferfoi 
Kam.  - Xi  ‘ 'venio-er  vollkommen  aus^rebildete 

si  d Kör])erendes  resp.  des  Beckens  verwachse; 

rhoi-a^  ^ <1^3-  Pygopagns,  1 schiopagiis  und  llio 

1 . .gus  (Dicejihalus,  Xiphody mus,  1 schiothorakoiiagiis 

im.n,?  '’y.ifopagus  (Fig.  154  u.  155).  — Bei  der  Pvo-o 

de?  (iom  if  V vorkommt,  sind  die  beiden  Körjier  im  Bereacl 

<iei  dorsalen  Beckengegend  hez.  des  Krenzsteißbeins  verwachsen,  s 
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conjuncti:  die  Gemini  conjuncti  aequales  oder  die  Duplicitas 
aequalis,  hei  welcher  beide  Körper  gleichmäßig  au.sgebildet  sind,  und 
die  Gemini  conjuncti  inaequales  oder  Dujilicitas  inaequalis, 
bei  welcher  der  eine  Körper,  der  Parasit,  in  der  EntAvicklung  mehr 
oder  weniger  zurückgeblieben  ist  und  von  dem  anderen  vollständiger 
ausgehildeten  Individuum,  dem  Autositen,  ernährt  Avird.  ln  seltenen 
Ausnahmefällen  hat  man  Drillings-  und  Mehr  fach  bildungen  be- 
obachtet. Diese  Drillings-  und  Vierlingsbildungen  können  in  derselben 
AVeise  eingeteilt  Averden,  Avie  die  Do]i]Aelbildungen  resp.  Do))])ehniß- 
dungen.  Mehr  als  drei  miteinander  verAvachsene  Individuen  sind  meines 
Wissens  noch  nicht  beobachtet  Avorden, 

Fig.  1.55. 


-Fig.  154. 
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(liil3  sich  die  beiden  Individuen  den  Kücken  znkehren.  Bei  der  l’vyfo- 

• •*  *' 

|tai;‘ie  Inindelt  es  sich  nm  zwei  Anla^’en,  nicht  um  eine  dichotoinisch 
•geteilte,  wie  besonders  auch  durch  die  dopj)elt  vorhandenen  Genital- 
anla^’en  und  die  beiden  Mastdärme  bewiesen  wird.  Es  lie^’en  nur  spär- 
liche Untersuchuno’en  über  Py^’oi)a<»-i  vor.  Im  allüfemeinen  sind  die 
anatomischen  Verhältnisse  folj^’ende.  Oft  ist  nur  ein  Kreuzbein  und  ein 
Steißbein  für  beide  Körper  vorhanden,  oder  das  Kreuzbein  ist  im  oberen 
Teil  doppelt  oder  vollständig  doppelt,  so  daß  sich  nur  ein  Steißbein 
vorfindet.  Der  Nabel  ist  do])pelt,  die  Wirbelsäule  ist  ebenfalls  doppelt, 
und  diese  Verdop})elung  der  letzteren  kann  auch  auf  den  oberen  Teil 
des  Kreuzbeins  übergehen.  Beide  Kückenmarke  gehen  an  ihrem  unteren 
Ende  ineinander  über.  March  and  fand  in  einem  Falle  an  der  Ver- 
einigungsstelle einen  gemeinsamen  Conus  mit  Filum  terminale.  In  dem- 
selben Falle  setzte  sich  die  Bauchaorta  des  einen  Fötus  unmittelbar  in 
die  des  anderen  fort,  ebenso  hingen  die  beiderseitigen  Venae  cavae 
miteinander  zusammen.  Ferner  sind  do})pelt  die  Darmbeine  und  die  Sym- 
physis  ossium  pubis.  Bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  Fygo]nigie 
weiblichen  Geschlechts  sind  die  weiblichen  Harn-  und  Geschlechts- 
organe doppelt  mit  Ausnahme  der  Vulva,  welche  die  beiden  mehr  oder 
weniger  verschmolzenen,  nach  vorn  gerichteten  Clitorides  enthält; 
\*agina,  Uterus,  Harnröhre  und  Blase  sind  dop])elt.  Die  Afteröffnung 
ist  einfach,  die  Mastdarme  sind  do})j)elt,  und  zwar  beginnt  das  Rektum 
für  jedes  Individuum  gewöhnlich  dicht  oberhalb  der  gemeinschaftlichen 
Afteröffnung. 

Tn  einem  Falle  von  Fygopagie  männlichen  Geschlechts  waren 
nach  Marchand  Penis  und  Harnröhre  einfach,  in  dem  einfachen 
Skrotum  lagen  aber  vier  Hoden.  Dasselbe  beobachtete  Normand  an 
dem  männlichen  Pygopagus  Louis  - Pierre ; in  dem  abnorm  großen 
Skrotum  waren  vier  Hoden,  der  Penis,  die  Harnröhre  und  der  After 
waren  beiden  gemeinsam.  Die  Kinder  starben  9 Tage  alt.  Die  Pygo- 
pagen  sind,  wie  gesagt,  vorwiegend  weiblich,  von  13  Fällen,  welche 
ich  in  der  Literatur  fand,  waren  7 weiblich  und  3 männlich,  in  2 Fällen 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben;  in  einem  Falle  sollen  Aveibliche 
und  männliche  äußere  Genitalien  vorhanden  geAvesen  sein. 

Aus  der  sehr  Avenig  umfangreichen  Kasuistik  des  nur  sehr  selten 
vorkommenden  Pygopagus  möchte  ich  in  Anlehnung  an  die  Angaben 
von  Braune  und  Ahlfeld  folgendes  hervorheben.  Braune  erAvähnf 
7 Fälle,  beschrieben  A-on  Torkos.  Treyling,  Ramsbotham,  Walter 
und  B a r k o Av  , Wo  1 f f , N o r m a n d und  Par  e. 

Die  ältesten  Fälle  stammen  aus  den  .Jahren  1475  und  1486,  sie 
sind  von  Par^  (1.  c.)  und  Licetus  (1.  c.)  beschrieben.  Die  1475  ge- 
borenen beiden  Mädchen  kamen  nach  Par^  in  Verona  zur  Welt  und 
ließen  sich,  da  die  Eltern  arm  Avaren,  für  (xeld  sehen.  Sodann  Avurde 
1486  nach  Pa  re  und  Licetus  im  Dorfe  Korbach  bei  Heidell)erg  ein 
Pygopagus  geboren,  jedes  der  beiden  Kinder  soll  männliche  und  Aveib- 
liche äußere  (Tenitalien  gehabt  haben.  Ueber  die  Lebensdauer  dieser 
beiden  Fälle  habe  ich  keine  näheren  Angaben  gefunden. 

Dann  folgen  der  Zeit  nach  die  Fälle  von  Treyling  (1.  c.  1700), 
von  Torkos  und  Werther  (1.  c.  1701).  von  Wolff  (1.  c.  1778), 
Normand  (1.  c.  1818),  Molitor  (1.  c.  1826),  Walter  (1.  c.  1828), 
dann  die  mehrfach,  z.  B.  von  Ramsbotham  (1.  c.  185;)),  Simpson 
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(1.  c.  1869),  Jackson  (1.  c.  1869),  Virchow  (I.  c.  1873),  Tardien 
und  Lau  gier  (1.  c.  1874)  untersuchten  amerikanischen  Pygopagen 
Millie-Christine,  dann  die  Fälle  von  d oly  und  Peyrat  (1.  c.  1874), 
der  oben  erwähnte  Fall  von  March  and  (1.  c.)  und  von  Tynberg 
(1.  c.  1895).  Der  von  Treyling  beschriebene  Aveibliche  Pygoi)agus 
starb  in  Wien  1700  im  Alter  von  4 Monaten  infolge  des  Versuchs, 
die  beiden  Mädchen  operativ  zu  trennen;  sie  Avaren  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Steißbeins  verAvachsen,  so  daß  nur  ein  Steißbein  A'or- 
handen  Avar,  während  sich  zAvei  Kreuzbeine  vorfanden.  Der  von  Wolff 
beschriebene,  im  Gouvernement  Twer  in  Rußland  geborene  Pygopagus, 
dessen  Geschlecht  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  angegeben 
ist,  lebte  2 Monate,  der  AmnNormand  beschriebene  männliche  Pygo- 
pagus Louis-Pierre  Avurde  9 Tage  alt,  der  Aveibliche,  von  Molitor  be- 
obachtete Pygopagus  Rosalie-Maria  Avurde  25  Tage  alt,  beide  Mädchen 
starben  nacheinander  in  der  kurzen  Zeit  von  zAvei  Minuten.  Der  Aveib- 
liche Pygopagus,  von  W^alter  und  BarkoAv  beschrieben,  und  der 
ebenfalls  weibliche  von  Jo  ly  und  Peyrat  Avurden  tot  geboren.  Am 
längsten  gelebt  haben  bis  jetzt  die  beiden  ungarischen  SchAvestern 
Helena- Judith,  sie  starben  im  22.  Lebensjahre,  ferner  die  beiden  am 
11.  Juli  1851  in  Columbus  County  (Nord-Carolina)  geborenen  Neger- 
schwestern Millie-Christine,  sie  Avurden  noch  1874,  also  23  Jahre  alt, 
von  Tardien  und  Laugier  lebend  untersucht;  Avie  alt  sie  Avurden, 
vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Dasselbe  gilt  von  den  ebenfalls  längere 
Zeit  leben  gebliebenen  böhmischen  SchAvestern  Kosalia-Josepha,  Avelche 
am  20.  Januar  1878  in  Skerychow  in  Böhmen  geboren  Avurden.  Endlich 
vermag  ich  nicht  zu  sagen,  ob  der  von  Tynberg  am  27.  Mai  1895 
in  der  County  medical  Society  in  New  York  demonstrierte  lebende 
Pygopagus  gegenwärtig  noch  lebt. 

Bezüglich  der  beiden  am  ältesten  geAvordenen  PygopagenjAaare 
Helena-.Tudith  und  Millie-Christine  sei  folgendes  heiworgehoben. 

Die  beiden  Aingarischen  ScliAvestern  Helena  und  Judith  (siehe 
Fig.  154)  Avurden  am  26.  Oktober  1701  zu  Szony  in  Ungarn  geboren.  Helena 
Avurde  zuerst  bis  zum  Nabel  geboren,  3 Stunden  später  folgten  die  Füße 
und  der  Körper  der  Judith  verbunden  mit  dem  der  Helena.  Beide  Avaren 
im  Bereich  des  Kreuzbeins  veiwachsen,  so  daß  sie  sich  den  Rücken  zu- 
kelii’ten.  Die  Mutter  gab  nach  Torkos  an,  daß  sie  im  Beginn  der 
Schwangerschaft  canes  coeuntes,  arctius  cohaerentes  et  capitibus  erga  se 
invicem  (piodammodo  conversos  gesehen  und  dadurch  unangenehm  berührt 
Avorden  sei. 


Das  sonstige  \ erhalten  A’on  Helena  und  .Judith  Avar  folgendes.  Der 
gemeinsame  After  lag  zAvischen  dem  rechten  Schenkel  der  Helena  und  dem 
Ulken  der  Judith.  Der  Drang  zur  Stuhlentleerung  Avar  bei  beiden  gemein- 
sam und  z.u  gleicher  Zeit,  die  Urinentleerung  erfolgte  getrennt.  Es  Avar 
nur  eine  Vulva  vorhanden. 

1 -A  im  späteren  Leben  das  verschiedene  Verhalten  der 

beiden  Schwestern  bezügliph  einzelner  Krankheiten. 

1 • 6- Lebensjahre  beßel  Judith  eine  linksseitige  vorübergehende  Para- 

A se,  sie  leb  aber  seit  dieser  Zeit  schwächer  an  Körper  und  Geist  und  litt 
uu  gei  an  neivösen  Alterationen,  Avährend  sich  Helena  in  jeder  Beziehung 

überstanden  gleichzeitig  Pocken  und  Röteln,  Helena 
K'ifn  \ ^ ^ leuritis,  Judith  an  Dlalaria.  Die  eine  litt  zcitAveilig  an 

'^jün-end  die  andere  verschont  blieb.  Die  Menses  be- 
>r>  iiu  ).  ieiensjahie,  sie  zeigten  sich  aber  nicht  immer  zu  gleicher 
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Fig.  150. 


ilehrere  Monate  alter  Ischiopagiis  tetrapus  (.Jones  twins),  geboren  am  24.  .Juni  1889  in  Tipton 
County,  Indiana,  U.  St.,  gestorben  am  19.  und  20.  Februar  1891  in  St.  John’s  Hotel  in  Buflalo 
(nach  Hnff,  Philadelphia  med.  Times  1870  und  Gould  and  Pyle  1.  c.  S.  183). 


Zeit  und  waren  verschieden  stark.  Am  8.  Februar  1723,  also  im  22.  Lebens- 
jahre, wurde  Judith  von  heftigen  Krämpfen  mit  nachfolgendem  Koma  be- 
fallen und  starb  am  23.  Februar.  Wäh- 


rend dieser  Zeit  hatte  Helena  Fieber 
und  wurde  häufig  besinnungslos.  Beide 
Schwestern  starben  fast  zu  gleicher 
Zeit  im  Verlauf  von  1 — 3 Minuten  in 
Preßburg  im  Kloster  der  St.  Ursula- 
schwestern, wo  sie  die  letzten  Jahre 
ihres  Lebens  zugebracht  hatten. 

Die  Sektion  ergab,  daß  vom  2. 
Kreuzbeinwirbel  an  nur  ein  Os  sacrum 
und  ein  Steißbein  vorhanden  war.  Die 
beiden  Vaginae  mündeten  in  eine  ge- 
meinsame Vulva,  die  Klitoris,  die 
Nymphen  und  Urethra  waren  doppelt 
vorhanden.  Die  beiden  Darmkanäle 
vereinigten  sich  in  der  Höhe  des 
Kreuzbeins  zu  einem  gemeinschaft- 
lichen Rektum  resp.  Anus.  Die  Aorta 
und  Vena  cava  inferior  waren  von  der 
Abgangsstelle  der  beiden  Iliacae  an 
— d.  h.  also  die  Beckengefäße  — nur 
einfach  vorhanden. 

Die  beiden  von  Ramsbotham 
1855,  Simpson  1869,  Jackson  1869, 
Virchow  1873,  Tardien  und  Lau- 
gier 1874  untersuchten  Neger- 
schwestern Millie-Ch  ristine 
wurden  im  Juli  1851  in  Nordcarolina 
leicht  geboren ; ihr  Vater  war  ein  Neger, 
die  Mutter  eine  Mulattin,  oder  sie  sollte 
von  Schwarzen  und  Indianern  abstam- 
men ; die  Hautfarbe  von  Millie- Christine 
War  bronzefarben.  Sie  waren  am  unte- 


Fig.  157. 
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reu  Ende  des  1.  Kreuzbeinwirbels  bis  zum  Steißbeinende  etwas  seitlich  su 
verwachsen,  daß  sie  sich  einen  Kuß  geben  konnten.  Sie  hatten  ebenfalls 
wie  Helena-Judith  einen  gemeinschaftlichen  After, ^dagegen  je  eine  Scheiden- 

Fig.  159. 

Fig.  158. 


y' 
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Das  präparievto  Hecken  des  Jschiopagus  t.etrapus 
von  Fig.  157  im  Falle  von  Levy  1.  c. 


I 

an  ms  f 


Skelett  eines  Ischioiiagus  tetrapus 
nach  l’rocliaska  1786  und  Ahlfeld, 
Atlas  Tafel  Xll  Fig.  il. 


und  Harnröhrenmündung.  Eine  genauere  Untersuchung  der  Genitalien  wurde 
nicht  gestattet.  Die  Mädchen  waren  sehr  intelligent,  sie  menstruierten, 
urinierten  und  gingen  zu  Stuhl  zu  gleicher  Zeit,  konnten  aber  auch  gesondert 


Fig.  160. 


iiach  Fortunius  Licotus  und  Ahlfeld,  Atlas  Tafel  .\11  Fig.  ‘.i.  Die 
t 1 .*^1  *'^*^*t'  Oktober  1664  in  England  geboren  worden  sein  und  2 Tage 

t,  e )t  nahen.  \ erdoitpelnng  aller  Organe  bis  zu  den  Lebern,  dagegen  sollen  nur  zwei  Nieren 

vorhanden  gewesen  sein. 

Harn  und  .Kot  entleeren.  Die  Herz-  und  Respirationstätigkeit  war  unab- 
längig  voneinander,  ebenso  die  Bewegung  der  unteren  Extremitäten,  ihre 
oensibilität  ist  aber  insofern  gemeinschaftlich,  als  die  Berührung  an  der 
untei  en  Extremität  gemeinschaftlich  gefühlt  wird.  Das  Rückenmark  ver- 
einigte sich  wahrscheinlich  im  Lendenteil. 
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j?  102.  Der  Ischiopagus  (s.  Fig.  156 — 163).  — Der  Iscliio- 
pagiis  ist  die  zweite  Doppelmißbildung,  welche  in  das  Gebiet  des 
Beckens  gehört;  die  beiden  Körper  sind  in  der  ventralen  resp. 


Fig.  161. 


Fig.  163. 


Fig.  162. 


Ischiopagus  tripus,  der  dritte 
p-uß  ist  ein  Dojnielfuß  mit 
zehn  Zehen  nach  Fortunius 
Licet  US  1.  e.  1666  und  .\hl- 
feld,  .\tlas  Tafel  XII  Fig.  7. 


Ischiopagus  tripus  nach  Duhreuil  (1S27)  und  .\hlfeld,  Atlas  Tafel  XII  Fig.  8. 


ventrolateralen  Beckengegend  vereinigt,  der  Nabel  ist  gewöhnlich 
einfach.  Die  beiden  Körperachsen  bilden  miteinander  einen  mehr  oder 
weniger  stumpfen  Winkel  oder  eine  gerade  Linie;  im  letzteren  Falle 
ist  der  Nabel  einfach  (s.  Fig.  156,  157,  160  u.  163),  im  ersteren  doppelt 
(s.  Fig.  161).  Die  Beckenhöhle  ist  in  der  ausgebildeten  Form  beiden 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  39 
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Individuen  gemeinschaftlich,  die  ventralen  Flächen  der  Kreuzbeine 
stehen  einander  gegenüber,  die  Schambeine  sind  miteinander  verbunden 
(s.  Fig.  158  u.  159  S.  608). 

Fig.  164. 


Iscbiopagvis  parasiticus  mit  großem  Nabelsclinurbruch  (nacli  Tiedemauu  1.  c.  und  Ahlfeld, 

Atlas  Tafel  XIII  Fig.  7). 


Fig.  165. 


Isehioj 


Nabelschnurbnich,  in  welchem  der  hvdroceplialische  Kopf  des 
larasiten  hegt  (nach  Knatz  1.  c.  185«  und  Ahlfeld,  Atlas  Tafel  XllI  Fig.  10). 


Ilei  Aftei  ist  einfach  oder  dojijielt,  die  vorderen  Bauchwandungen 
ge  len  ohne  Grenze  ineinander  über,  die  äußeren  Genitalien  sind  dopjielt 
angelegt,  jedoch  beiden  Körpern  gemeinschaftlich.  Die  Ausbildung  der 
beulen  Individuen  ist  entweder  gleich  gut  (s.  Fig.  156  u.  157  S.  607), 
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oder  die  Entwicklung  des  einen  Individuums  oder  beider  ist  mehr  oder 
Aveniger  beeinträchtigt,  das  letztere  z.  B.  besonders  dann,  Avenn  die  beiden  ‘ 


Fig.  166. 


Fig.  167. 


ijilhriger  Knabe  mit  einem  Parasiten  im  Bereich 
des  Beckens (Ischiopagus  parasiticns)  nach  Eam- 
bur  1.  c.  1827  und  Ahlfeld,  Atlas  Tafel  XVII 
Fig.  10. 


Do])pelbil(!ang  (Ischiopagus  parasiticus)  mit 
sehr  gut  entwickelten  oberen  und  unteren 
Extremitäten  im  Bereicli  des  Beckens  mit 
Nabelschnurhernie  nach  Bruckmann  und 
Ahlfeld,  Atlas  Tafel  XVII  Fig.  8. 


Fig.  168. 


Ischiopagus  parasiticus,  nicht  Triplicitas  incomi)leta,  da  die  vermeintlichen  dritten  unteren 
Extremitäten  Ainne  sind  (nach  Jagor  1.  c.  und  Ahlfeld,  Atlas  Tafel  XIII  Fig.  9). 

Körper  durch  ventrolaterale  Vereinigung  mehr  genähert  sind.  Auch 
kommen  Atre.sien  und  sonstige  Mißbildungen  vor.  Die  unteren  Extremi- 
täten verhalten  sich  verschieden,  sie  sind  entweder  vollständig  entAvickelt, 
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oder  die  beiden  einander  benachbarten  Extremitäten  verschmelzen  zu 
einer  einfachen,  so  daß  z.  B.  ein  Fuß  mit  10  Zehen  vorhanden  ist,  oder 
endlich  es  sind  nur  zwei  einfache  untere  Extremitäten  vorhanden,  d.  h. 
das  eine  Bein  gehört  dem  einen,  das  andere  dem  zweiten  Individuum. 
Auf  diese  Weise  entsteht  je  nach  der  Zahl  der  unteren  Extremitäten 
der  Ischiopagus  dipus,  tripus  und  tetrapus  (s.  Fig.  156  — 163).  Einen 
Ischiopagus  tripus,  ähnlich  wie  in  Fig.  163,  beschrieb  Achille  Chercan 
(1.  c.  1845).  Die  am  Steiß  und  Unterleib  verwachsene  Doppelbildung 
besaß  rechts  zwei  Beine,  links  ein  Bein,  die  oberen  Teile  der  beiden 
Individuen  (Kopf,  Hals,  Thorax)  waren  vollständig  ausgebildet. 

Ischiopagen  sind  nur  selten  lebensfähig.  Marchand  erwähnt 
einen  von  Purnay  beschriebenen  Ischiopagus,  welcher  einige  Monate 


Fig.  169. 


1829‘^eestorbeif  Diceplialiis  tetr.abrachius  diiuis),  geboren  am  23.  März 

Becken  (Up  Skelett  der  beiden  Zwillinge  nach  dem  Tode.  Bas 

ecken,  die  iiiiteicn  Kxtiemitaten  sind  nur  einfach  vorhanden  (nach  G o u 1 d and  Pyle  1 c S 185) 


demonstrierte  in  der  deutschen  Gesellschaft  für 
DynalvoJ^ogie  1888  einen  weiblichen  Ischiopagus,  welcher  zugleich  mit 
einem  dritten  lebenden  Mädchen  geboren  war;  der  eine  Fötus  starb 

A 1 ir  1 andere  nach  48  Stunden.  Nach 

Aiiiteid  gibt  es  kein  Beispiel,  in  dem  die  Mißbildung  über  1 Jahr  alt 
geworden  wäre. 


entwirlka  "ü  «lei-  beiden  Körper  nur  n.dimenti 

c'fuf  T T?““  parasiticnss.tr«, 

feliien  so  I I!  Individuums  können  giinzlii 

ivir  ein  ö-roR^  nur  die  kx-tre„„tiite„  vorhanden  sind.  In  eiiiiiren  Fillh 
in  .l.so . "i  I- vorliaiiden.  In  Fio.  164—108  sir 
iiildet"^  b'=’''°l’nsns  imrasiticus  s.  truncatiis  abgi 

I>  104  hildlf  1 V Nabelsclinurheriiien  vorhanden.  ”l 

liöTile  eine  große' Blase! "‘nneinsanien  Baiicl 
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ln  allen  Fällen  von  Lscliiopagiis  parasiticus  finden  sich  auch  Teile  des 
oberen  Körpers,  z.  B.  obere  Extremitäten,  Thoraxteile,  ja  eventuell  im 
Bauch  des  Autositen  ein  Kopf,  wie  z.  B.  in  Fi<r.  165,  wo  der  hydro- 
cephalische  Kopf  des  Parasiten  in  dem  Nabelschnurhruch  liegt.  Hier- 
durch unterscheidet  sich  der  äußerlich  oft  ähnliche  Dipygus  para- 
siticus resp.  die  })ara.sitäre  Duplicitas  inferior  s.  |)Osterior 
vom  Ischiopagus  parasiticus. 

Genauere  Angaben  über  diese  Fälle  fehlen  zum  Teil. 

Zum  Ischiopagus  parasiticus  s.  truncatus  gehört  wohl  auch  die 
von  Chabelard  (1.  c.  1746)  beschriebene  unvollkommene  Dopjjel- 
bildung,  wo  sich  auf  dem  letzten  Rückenwirbel  eines  sonst  wohl  ge- 
bildeten Kindes  ein  parasitärer  Kopf  mit  einem  zwei  Querfinger  breiten 
Halse  vorfand.  Das  Gesicht  des  Parasiten  war  zur  Erde  gewandt. 

§ 103.  Der  Iliothoracopagus  (Dice])halus;  Ischiotho- 
racopagus  nach  Förster,  Xiphodymus  nach  Geoffroy  St.  Hi- 
lairej.  — Bei  dieser  Doppelmißbildung  im  Bereich  der  Beckengegend 
sind,  wie  Fig.  169  u.  170  zeigen, 

die  beiden  Anlagen  im  Bereich  Fig.  170. 

des  ganzen  Rumpfes  ventral  oder 
häufiger  ventrolateral  vereinigt. 

Die  Wirbelsäule  ist  doppelt.  Die 
Beckenknochen  verhalten  sich  ver- 
schieden. Gewöhnlich  sind  die 
beiden  Becken  im  Bereich  der  ein- 
ander genäherten,  rudimentär  ge- 
bliebenen Darmbeine  verwachsen, 
während  die  beiden  anderen  Darm- 
beine mit  den  dazu  gehörigen 
unteren  Extremitäten  gut  ausge- 
bildet sind.  Die  hinteren  Darm- 
beinteile fehlen  zuweilen  gänzlich, 
so  daß  dann  die  Verwachsung  durch 
die  Kreuzbeine  gebildet  wird.  Der 
After  und  die  äußeren  Genitalien 
sind  einfach.  Der  Darmkanal  ist 
im  oberen  Teil  doppelt,  im  unteren 
einfach.  Die  Vereinigung  im  Be- 
reich des  Thorax  ist  gewöhnlich 
so,  daß  ein  gemeinsames  vorderes 
Sternum  besteht  und  an  der  ge- 
meinsamen Rückenfläche  die  Rippen 
ineinander  übergehen.  Die  Köpfe 
sind  stets  getrennt  (Dicephalus). 

Die  oberen  und  unteren  Extremitäten  verhalten  sich  folgendermaßen: 
Die  beiden  oberen  einander  genäherten  Extremitäten  sind  entweder  voll- 
kommen ausgebildet  (I.  tetrabrachius , s.  Fig.  169  u.  170),  oder  sie 
sind  verschmolzen  zu  einer  vollkommen  ausgebildeten  Extremität 
(I.  tribrachius)  oder  es  sind  nur  zwei  Extremitäten  vorhanden  (I.  di- 
brachius).  Die  verschmolzene  obere  Extremität  oder  diese  oder  jene 
obere  Extremität  kann  rudimentär  bleiben,  ja  die  einander  zugekehrten 
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oberen  Extremitäten  können  gänzlich  fehlen.  Dasselbe  gilt  bezüglich 
der  unteren  Extremitäten,  sie  sind  entweder  vollkommen  ausgebildet 
(I.  tetrapus),  oder  zwei  einander  zugekehrte  Unterextremitäten  sind 
verschmolzen  (I.  tripus)  oder  fehlen  (I.  dipus  s.  Fig.  169  u.  170). 
Ein  sehr  seltener  Fall  von  Iliothoracopagus  s.  Dicephalus  tetrabrachius 
tetrapus  ist  in  Fig.  171  abgebildet  nach  Alcock,  die  Körperachsen 
sind  so  miteinander  verbunden,  daß  sie  sich  am  Nabel  im  rechten  Winkel 
treffen  resp.  sich  hier  kreuzen.  Die  Organe  der  Brusthöhle  sind  nach 
Marchand  beim  Iliothoracopagus  je  nach  dem  Grade  der  Vereinigung 
vollständig  doppelt  ausgebildet,  oder  die  beiden  Herzen  sind  zwar  ge- 
trennt, liegen  aber  in  einem  einfachen  Herzbeutel. 

Von  länger  am  Leben  gebliebenen  lliothoracopagen  sind  besonders 
bekannt  die  in  Fig.  169  abgebildeten,  von  Serres  beschriebenen 


Fig.  171. 


Eine  höchst  seltene  Form  eines  Iliothoracopagus  s.  Dicephalus  tetrabrachius  tetrapus  nach 
•Vlcock  und  Ahlteld,  Atlas  Tafel  XIII  Fig.  ii. 


Schwestern  Ritta-Christina,  welche  8 Monate  alt  wurden,  sodann  die 
im  Jahre  18(7  geborenen,  von  Virchow  1886  und  1891  lebend  unter- 
suchten Gebrüder  Tocci. 


104.  Die  verschiedenen  Formen  der  Duplicitas  in 
erior  s.  posterior  (Dipygus).  — Das  Gegenteil  von  der  bi 
jetzt  besprochenen  Duplicitas  superior  s.  anterior,  bei  welcher  stets  i 

getrennte  Köpfe  vorhanden  sind,  is 
miRK  1 inferior  s.  posterior,  bei  welcher  die  betreffende  Doiipel 

o er  einen  Kopf  besitzt,  während  der  untere  Körperteil  n eh 

iie  e C T Diese  Verdoppelung,  i. 

wedervollsKnd'  «ntwede'- nur  das  Kecken  und  ist  ent 

lun'.  erstrecH  ^1  O'iuümentär),  oder  die  Verdoppc 

silide  und  iri  unten,  d.  li.  die  AVirbel 

unteren  Extremitäten  sind  vollstiindis.  oder  unvollstilndi 
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(rudimentär)  doppelt.  Auch  bei  dieser  Duplicitas  inferior,  bei  diesem 
Dipygus,  kommen  ganz  rudimentäre  Formen  vor,  so  daß  der  eine 
Zwilling,  d.  h.  die  Beckenknochen  und  die  unteren  Extremitäten,  mehr 
oder  weniger  unvollkommen  (parasitär)  ausgebildet  ist  (Dipygus  para- 
siticus).  Diese  rudimentären,  parasitischen  Formen  der  Duplicitas 
inferior  (Dipygus)  erinnern  äußerlich  sehr  an  den  bereits  beschriebenen 
Ischiopagus  parasiticus,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  beim  Dipygus 
parasiticus  stets  ein  Kopf  und  nur  rudimentäre  Beckenteile  und  un- 
vollkommen ausgebildete  untere  Extremitäten  vorhanden  sind,  während 
beim  Ischiopagus  (Iliothoracopagus)  parasiticus  infolge  der  oberen 
Verdoppelung  vom  rudimentären  Zwilling  Teile  des  Kopfes,  der  Arme 
und  des  oberen  Kumpfes  mehr  oder  weniger  ausgebildet  sind. 

Die  Verdoppelung  am  Beckenende  bei  einfachem  Ober- 
kör j)  e r (D  u p 1 i c i t a s i n c o m p 1 e t a inferior,  Dipygus)  kommt  nur 

Fig.  172. 


Verdoppelung  des  Beckens  (Dipygus)  mit  Verdoppelung  der  iiußei'eu  Genitalien , SpalDing  der 
Lendenwirbelsilule  bis  zum  3.  Lendenwirbel  und  des  Rückenmarks  in  zwei  Partes  sacrales 
(Duplicitas  posterior  s.  inferior  incompleta)  nach  Suppiger  1878  1.  c.  und  Ahlfeld,  Atlas 

Tafel  XI V Fig.  8. 


selten  vor  und  ist,  wie  March  and  mit  Recht  betont,  genetisch 
schwer  zu  erklären,  wenn  man  bedenkt,  daß  schon  bei  der  ersten 
Bildung  des  Primitivstreifens  die  Anlage  der  einfachen  Chorda,  des 
Enddarmes  und  damit  auch  die  Allantois  gegeben  ist.  Wahrschein- 
licher als  die  nachträgliche  Verdoppelung  dieser  einmal  angelegten 
Teile  ist  es,  daß  von  vornherein  dicht  nebeneinander  zwei  konver- 
gierende Primitivstreifen  entstehen,  welche  sich  bei  weiterem  Wachs- 
tum vereinigen  und  einen  einfachen  Kopfteil  bilden. 

Ich  erwähne  zunächst  die  Verdoppelung  des  Beckens  mit 
Verdoppelung  der  äußeren  Genitalien,  welche  sehr  selten  ist. 
Hierher  gehört  zunächst  folgender  in  Fig.  172  abgebildeter  Fall  von 
Suppiger  (1.  c.  1878). 

Katharina  Kreszentia  Kaufmann,  geboren  am  24.  Mai  1876  in  Winikon 
(Kanton  Luzern),  besaß  zwei  deutlich  ausgebildete  äußere  Genitalien,  durch 
die  Raphe  voneinander  getrennt:  jederseits  zwei  große  und  zwei  kleine 
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Schamlippen,  eine  Klitoris,  ein  Hymeu,  eine  Urethra,  eine  Vagina,  ein  Anus. 
Die  Sektion  des  iin  Februar  1878  an  einer  Pneumonie  gestorbenen  Kindes 
ergab  noch  folgendes : Aeußerlich,  wie  gesagt,  zwei  vollständig  ausgebildete 
Grenitalien,  der  Mastdarm  ist  bis  zum  Cöcum  doppelt  angelegt  und  mündet 
rechts  in  die  Vagina,  links  in  die  Vulva  mit  enger  Oeffnung.  Das  Becken 
ist  durch  eine  sagittale  Peritonealfalte  in  zwei  Hälften  geteilt,  deren  jede 
eine  Harnblase  und  einen  einhörnigen  Uterus  mit  zugehöriger  Tuba  und 
Ovarium  enthält.  Nur  zwei  Nieren  sind  vorhanden.  Die  Wirbelsäule  ist 
doppelt  vom  3.  Lendenwirbel  ab,  diese  Spaltung  geht  bis  zum  Steißbein, 
wo  der  Abstand  3,5  cm  beträgt.  Das  Kückenmark  teilt  sich  in  zwei  partes 
sacrales.  Die  Schamfuge  bildet  eine  4,4  cm  breite  knorpelige  Masse.  Die 
Beschreibung  des  Beckens  ist  ungenau. 


Fig.  173. 


Zuweilen  ist  die  Spaltung  des  Beckens  resp.  des  unteren  Stanimes- 
endes  des  Embryo,  wie  gesagt,  nach  oben  und  unten  eine  hoch- 
gradigere, d.  h.  das  Becken 
und  die  untere  oder  ganze 
Wirbelsäule  ist  gespal- 
ten, und  e s i s t e i n e Ve  r- 
dop])elung  der  unteren 
Extremitäten  vorhanden, 
wie  z.  B.  in  Eig.  173.  Zu- 
Aveilen  zeigt  in  solchen  Fällen 
der  gemeinsame  Kopf  (vSyn- 
cephalus)  der  Duplicitas  in- 
ferior mehr  oder  weniger  eine 
doppelte  Zusammensetzung, 
es  entsteht  dann  bekanntlich 
die  interessante  Form  des 
.1  a n u s res  p.  .1  a n i c e p s 
(Sy  n c e j)  h a 1 u s ( F ö r s t er]). 

Hierher  gehört  ferner 
die  in  Fig.  174  abgebildete, 
von  Wells  (1.  c.  1888)  beoli- 
achtete  Verdoppelung  des 
unteren  Körperteiles  vom 
3.  Lendenwirbel  an  nach  ab- 
wärts, d.  h.  mit  Doppelbecken 
und  zwei  gut  ausgebildeten 
accessorischen  Extremitäten . 

In  einer  weiteren  Kate- 
gorie von  Fällen  ist  die  Spal- 
tung des  Beckens  in  e h r n a c h 

.^Iiciot,  d.  h.  die  VNirbelsäule  ist  einfach,  im  Bereich  des 
Deekens  ist  eine  mehr  oder  weniger  ausgebildete  Dop  pel- 

Fx  lenfiK^^^  access'orischen  unUren 

r^xti  emitaten  vorhanden. 

rrphildlf\^-^*®-’'  X- accessorischen  unteren  Extremitäten  so  gut  aus- 
£171!,."’  die  AusbiWu.,g  derselbe".,  mehr 

menbire,,  “f!  «''enso  die  der  Beckeiiknochen.  Diese  rudi- 

K8  ■, Z de.  l-ei  der  Verdop,,eIung  des  unteren 

Ko.po.endes  be.  weitem  .l.e  Mehrzahl,  so  dal!  der  Dip^us  pa,-asiticus 


Beckens  und  der  Wirbelsäule  bis  zum 

^ * imcb  A 1,  1 neugeborenen  Kinde 

nach  A hl  leid,  Atdas  T.ofel  XIY  BMg.  ii. 
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im  Gegensatz  zu  der  parasitären  Duplicitas  superior  s.  anterior  viel 
häutiger  vorkommt. 

Hierher  gehört  zunächst  der  in  Fig.  175  abgebildete,  von  Burg- 
graeve  1866,  Verrier  1874,  Liebmann  1877  und  Ahlfeld  1877 
untersuchte  und  beschriebene  Fall  der  Blanche  Dumas. 

Blanche  Dumas  (s.  Fig.  175),  geboren  1860,  von  Ahlfeld  (1.  c.  1877 > 
im  Alter  von  17  Jahren  untersucht,  zeigte  eine  solche  Verbreiterung  des 
Beckens,  daß  ein  gewöhnlicher  Baudelocquescher  Tasterzirkel  die  Cristae 
iliacae  nicht  erreichen  konnte.  Der  Verbreiterung  resp.  Verdoppelung  des 
Beckens  entspricht  eine  Vermehrung  der  unteren  Extremitäten,  links  und 
rechts  ist  je  eine  gut  entwickelte  äußere  untere  Extremität  vorhanden, 
neben  dem  linken  äußeren  Bein  ist  innen  ein  ziemlich  gut  ausgebildetes. 


Fig.  174. 


Fig.  17.5. 


Frau  M.,  20  .Jahre  alt,  mit  Verdoppelung 
des  Körpers  vom  3.  Lendenwirbel  an  nach 
abwilrts  Inach  Wells,  Americ.  .Journal  of 
obstetr.  New  York  1888  S.  I2f>6  und  Gonld 
and  Py  le  1.  c.  S.  196). 


Blanche  Dumas,  geb.  isHO,  mit  Verdoi)pelnng 
des  Beckens,  accessorischen  unteren  Ex- 
tremitäten und  überzähliger  Brustdrüse,  im 
Alter  von  17  Jahren  (nach  Ahlfeld  1.  c. 
S.  89  lind  .\tlas  Tafel  XIV  Fig.  9). 


an  die  Symphyse  ohne  Gelenk  angeheftetes  und  nur  passiv  bewegliches 
überzähliges  Bein  sichtbar,  während  neben  dem  rechten  Bein  nur  ein 
Stumpf  sichtbar  ist.  Zwischen  den  beiden  Extremitätenpaaren  finden  sich 
rechts  und  links  die  Zugänge  zum  Darm , zum  Harn-  und  Geschlechts- 
apparat, nach  Aussage  der  Begleiter  menstruiert  das  Mädchen  aus  beiden 
(teschlechtsöffnungen.  An  dem  Extremitätenstumpf  links  findet  sich  vorn 
in  der  Inguinalgegend  eine  überzählige  Mamma  mit  Warze,  und  an  der 
hinteren  Anheftungsstelle  des  überzähligen  Beins  ragt  eine  große 
Warze  hervor,  welche  von  den  Begleitern  als  männliches  Glied  ausgegeben 
wurde. 

Einen  neueren  Fall  einer  partiellen  Doppelbildung  des 
Beckens  mit  überzähligem  Beine  am  rechten  Oberschenkel  bei 
einem  lebenden  Knaben  beschrieb  Geuer  (1.  c.  1890).  Die  dritte  untere 
Extremität  war  nur  rudimentär  entwickelt,  hatte  einen  vierzehigen  Fuß, 
der  Hallux  fehlte,  während  der  rechte  Oberschenkel  6 Zehen  hatte  und 
deformiert  war.  An  dem  ungewöhnlich  breiten  Becken  fand  sich  eine 
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Joao  Baptista  dos  Santos,  geboren  den  6.  September  1845  mit  Joäo  Baptista  dos  Santos  (s. 
einer  aecessorischen  unteren  Extremitilt,  aus  zwei  verwach-  Fig.  176)  im  Alter  von  20  Jahren 
senen  Beinen  bestehend,  Jahre  alt,  mit  doppeltem  Penis  (nach Ahl fei d, Atlas Taf. XIX 

(nach  Acton,  Med,  chir.  Transactions  1846  Vol.  29  S.  101  und  Fig.  3 und  Bulletin  genöral  de 

Ahlfeld,  Atlas  Tafel  XIX  Fig.  2).  thlrap.m(‘d.etchir.l865Juillet). 


5—6  cm  breite  Symphysenspalte,  unter  dem  Ende  des  linken  Schanabems 
saß  ein  Penis  mit  etwas  unsymmetrischem  Skrotum  mit  nur  einem  (li^^ken) 
Hode^na^  hinten  schloß  sich  die  Afterspalte  mit  enger  Afterofi^nung  an. 
Rechts  von  der  Mitte  fand  sich  eine  einer  großen  Schamlippe  gleichende 
Hautfalte  und  daneben  eine  2,5  cm  lange  weibliche  Scheide  mit  läng- 
lich runder  Oelfnung  von  2 cm  Durchmesser,  in  welche  von  oben  eine  gut 
entwickelte  Portio  hineinragte.  Medianwärts  von  der  Schamlippe  fand  sich 
eine  zweite  Afterspalte  ohne  Afterölfnung.  Von  der  Mitte  des  Kreuzbeins 
verlief  ferner  eine  Knochenleiste  zum  rechten 
Rande  des  vorderen  offenen  Beckenringes. 

Außerdem  war  ein  großer  Nabelschnurbruch  vor- 
handen, in  der  Mitte  der  rechten  Inguinalgegend 
saß  ein  Gebilde  wie  eine  Mamilla. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  partielle 
Dojipelbildung  und  nicht  um  eine  einfache  Tri- 
podie. 


Fig.  17' 


Fig.  176. 


Diese  Beobachtung  von  G e u e r schließt  sich,  abgesehen  von  dem 
höchst  eigentümlichen  Verhalten  der  Genitalorgane,  ganz  an  die  älteren 
von  Ba-aune  und  Ahlfeld  gesammelten  Fälle  an,  welche,  vielleicht 
mit  Ausnahme  der  Tripodie  in  dem  Falle  von  Schmerbach  (s.  Fig.  191 
u.  192  S.  029),  sämtlich  als  partielle  Doppelbildungen  aufzufassen 
sind.  Besonders  gehören  auch  diejenigen  überzähligen  Extremitäten, 
welche  mit  angeborenen,  fötale  Teile  einer  zweiten  Frucht  enthaltenden 
Sakraltumoren  zusammen  Vorkommen,  zu  den  partiellen  (parasitären) 
Doppelbildungen, 

l lierher  gehört  ferner  der  interessante,  mehrfach  beschriebene  Fall 
des  d-ljährigen  doao  Ba))tista  dos  Santos  mit  vollständig  verdoppeltem, 
sein  großem  und  völlig  tunktionsfähigem  Penis,  doppeltem  Skrotum 
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mit  je  einem  Hoden  und  einer  überzähligen,  aus  zwei  verschmolzenen 
Beinen  bestehenden  unteren  Extremität  an  der  Dammgegend  mit  zwei 
miteinander  verwachsenen  Füßen.  Beide  sich  gleichzeitig  erigierenden 
Penes  hatten  je  eine  Harnröhre,  welche  zu  gleicher  Zeit  ejakulierten 
und  urinierten.  Fig.  17G  stellt  Joao  Baptista  dos  Santos  im  Alter  von 
9 Monaten  nach  Acton  (1.  c.  1846  und  Dorre  1846)  und  Fig.  177 
im  Alter  von  20  Jahren  nach  A hl  Feld,  Atlas  Tafel  XIX  Fig.  3,  dar. 

Hier  mag  noch  ein  anderer  Fall  von  Verdoppelung  des  Penis  an- 
geführt werden,  obgleich  derselbe  streng  genommen  nicht  hierher  ge- 
hört. Jenisch  (1.  c.)  beobachtete  ein  walnußgroßes  Teratom 
in  der  Gegend  des 

fehlenden  Afters  bei  Fig.  178. 

einem  sonst  wohl  ge- 
bildeten reifen  Knaben 
mit  doppeltem  Pe- 
nis mit  zwei  Harn- 
röhren, welche  in 
eine  gemeinsame 
Blase  führten.  Der 
Darm  mündete  in  die 
Blase.  Ob  Verdoppe- 
lung des  Beckens  be- 
stand, ist  nicht  ange- 
geben. 

Von  den  unvoll- 
ständigen (parasitä- 
ren) D 0 p p e 1 b i 1 d u n-  / 
gen  im  Bereich  des 
Beckens,  welche  durch 
die  Gegenwart  eines  pa-  ( 

rasitischen,  aus  Teilen  des 
Beckens  und  der  unteren 

Extremität  bestehenden  Tripes  Ileisterbacensis  nach  Liesching.  Inau^.-Diss.,  Tü- 
Zwillings  am  Becken  Ahlfeld,  Atlas  Tafel  XIX  Fig. «). 

charakterisiert  sind,  gibt 

es  eine  größere  Zahl  von  Fällen.  Ich  erwähne  in  chronologischer 
Reihenfolge  besonders  folgende  Beobachtungen  von  Tripodie  resp. 
rudimentärer  unterer  Verdoppelung. 

Haller  erwähnt  8 Fälle  von  Tripodie  (0]).  min.  HI  S.  50). 

Geoffroy  St.  Hilaire  (s.  Hohl  1.  c.  S.  78)  sah  ein  sonst  nor- 
males Kind  mit  dem  Rudiment  eines  zweiten  Beckens  mit  verschmol- 
zenen Oberschenkeln  und  doppelten  Unterschenkeln. 

Plancus  (de  monstris  S.  50)  sah  ein  nach  aufwärts  gerichtetes 
accessorisches  Bein  am  Becken. 

Dumeril  (1.  c.)  sah  nach  Geoffroy  St.  Hilaire  ein  14  Jahre 
altes  Kind  mit  drei  Beinen,  und  Licetus  hat  (1.  c.  1634)  eine  Tripodie 
abgebildet.  Endlich  sah  Harte  (1.  c.  1755)  eine  überzählige  untere 
Extremität,  welche  in  der  rechten  Regio  iliaca  eingefügt  war. 

Ueber  den  in  Fig.  178  abgebildeten  Tripes  Heisterbacensis  von 
Liesching  (1.  c.  1755)  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur 
nähere  Anjjaben  nicht  gefunden,  trotzdem  möchte  ich  denselben  hier 

O O 
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Fig.  179. 


ten  Bein 
gegangen 


anfüliren  als  partielle  untere  Verdoppelung,  wofür  besonders  auch  außer 
der  accessorischen  unteren  Extremität  die  auffallende  Verbreiterung 
des  Beckens  spricht.  Nach  der  Abbildung  erscheint  es  möglich,  daß 
die  Mißbildung  mit  einer  Sakralgeschwulst  oder  mit  einer  Spina  bifida 
cystica  verbunden  war. 

Von  sonstigen  Fällen  von  unvollkommener  unterer  Verdoppelung 
(Dip3^gus  parasiticus)  erwähne  ich  noch  die  Beobachtungen  von  Behn 
(l.  c.  1827),  Garvens  (1.  c.  1841),  Sandifort  (1.  c.),  Fäsebeck  (1.  c. 
1842),  Tarier  (1.  c.  1842),  Berigny  (1.  c.  1844  gad  1846),  v,  Bär 

(1.  c.  1845),  Virchow  (l.^),.-d’Alton  (1.  c. 
1853),  Ancelet  (1.  c.  1869)  , Lanceraux 
(1875)  und  Gy^ss  (1877). 

Beim  (1.  c.  1827):  Ein  totgeborener  Knabe 
mit  einer  accessorischen  unteren  Ex- 
tremität. Braune  und  Geoffroy  St.  Hi- 
laire  halten  entgegen  der  von  Behn  gegebenen 
Erklärung  mit  Recht  nicht  den  links  befind- 
lichen Beinstumpf  für  das  accessorische  Bein, 
sondern  das  mittlere,  welches  mit  dem  rech- 
eine Drehung  und  Verwachsung  ein- 
ist. 

In  dem  Falle  von  Garvens  (1.  c.  1841) 
hing  die  dritte  Extremität  bei  vorhandener 
Schambeinspalte  nach  der  Nachuntersuchung  des 
Präparates  durch  Braune  nicht  am  Schambein, 
sondern  ohne  Gelenkverbindung  an  der  inneren 
Fläche  des  deform  gebildeten  linken  Darm- 
beins. 

Der  genauer  untersuchte  interessante  Fall 
von  unterer  rudimentärer  Doppelbildung  von 
Fäsebeck  (1.  c.  1842)  ist  folgender  (s.  Fig.  179) : 
Der  Knabe  starb  15  Wochen  alt.  Im  unteren 
Teil  des  Parasiten  fand  sich  ein  rudimentäres 
Becken  ohne  Kreuz-  und  Steißbein.  Die  beiden 
Oberschenkelbeine  des  Parasiten  inserierten  an 
den  Darmbeinen.  Der  After  fehlt,  die  äußeren 
Geschlechtsteile,  ferner  Niere,  Blase,  ein  Hoden 
und  ein  Stück  Darm  sind  vorhanden.  Die  Harn- 
sekretion fand  während  des  Lebens  unabhängig 
vom  Autositen  statt.  Das  erwähnte,  nach  oben 
blind  endigende  Darmstück  mündete  nach  unten 
in  die  Harnblase.  Ernährt  wurde  der  Parasit 
durch  die  in  den  Stiel  resp.  in  das  Becken  des- 
selben eintretende  federkieldicke  Art.  mammaria 
welche  unterhalb  des  Processus  ensiformis  hervortrat  xtnd 
den  Parasiten  sich  in  die  Arterien  für  die  beiden  Schenkel 
...  . Niere  und  Blase  des  Parasiten  teilte.  Ein  Zweig  der 

Arterie  ging  durch  den  Stiel  des  Parasiten  zurück  in  die  Nabelschnur, 
indem  sie  um  den  Nabelring  des  Autositen  herumbog.  Nach  der  Stellung 
ües  Parasiten  zum  Autositen  ist  es  wahrscheinlich,  daß  eine  Torsion  des 
Stieles  des  Parasiten  stattgefunden  hat. 

(unterhX  wie  Fäsebeck,  aber  mit  höherer  Anheftung 

Ahlfefd  D eiisiformis  bis  zum  Nabel  reichend),  hat  nach 

untoin  Aead.  ^^^las  Tafel  XVIII  Fig.  1)  Sandifort  (Museum 

atom.  Academiae  Lugduno-Batavae  Bd.  2,  Tafel  (^XXV)  mitgeteilt.  Der- 


Dipygus  para.siticus , gestorben 
15  Wochen  alt.  Dei'  miinnliche 
Parasit  enthielt  ein  rudimentä- 
res Hecken  (ohne  Kreuz-  und 
Steillbein),  an  den  Darmbeinen 
inserieren  die  beiden  Oberschen- 
kel ; ferner  waren  vorhanden  die 
äußeren  Geschlechtsteile , ein 
Hoden,  eine  Harnblase  nebst 
einer  Niere,  ein  Stück  Darm, 
welches  nach  oben  blind  endigte 
nach  unten  in  die  Blase  mündete 
(nach  Fäsebeck  1.  c.  1S42  und 
.\hlfeld,  Atlas  Tafel  XVHl 
Fig.  2 und  S.  96  Text). 


interna  sinistra, 
nach  Eintritt  in 
und  weiter  für 
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selbe  findet  sich  abgebildet  nnd  kurz  beschrieben  in  Ahlfelds  Mißbildungen 
(Atlas  Tafel  XVIII  Fig.  1 und  Text  fcJ.  9ß). 

Tarier  (1.  c.  1842):  Ein  Mädchen  hatte  in  der  linken  Lendengegend 
bis  gegen  den  Steiß  hin  ein  zweites  Becken  mit  unteren  Extremi- 
täten, so  daß  also  eine  Verdoppelung  des  unteren  Körperskeletts 
vorhanden  war.  Das  accessorische  Becken  von  gleicher  Größe  wie  das 
normale  war  mit  Hinterbacken  und  einer  blind  endigenden,  ’/a  Linie  tiefen 
Afterötfnung  in  der  Kerbe  zwischen  den  Hinterbacken  versehen  und  durch 
Bandmassen  verschiebbar  angeheftet.  Das  Steißbein  war  deutlich  fühlbar, 
an  Stelle  der  Genitalien  waren  nur  Hautfalten  vorhanden.  Oberschenkel 
und  Unterschenkel  normal,  Klumpfüße. 


Fig.  180. 


Rudimentäres  überzähliges  Recken 
mit  aceessorischen  unteren  Ex- 
tremitäten (Dipygus  parasiticus) 
nach  Bär  (Bulletin  de  l’Acad.  de 
St.  P6tersbourg.  Tom.  VI.  Sciences 
nat.  IV.  1845,  S.  16G  Tafel  X Fig.  i, 
und  Ahlfeld,  Atlas  Tafel  XVlll 
Fig.  7j. 


Fig.  181. 


Rudimentäre  untere  Verdoppe- 
lung mit  accessorischem  Hüft- 
bein, welches  der  rechten  Hälfte 
des  in  zwei  Hälften  geteilten 
Kreuzbeins  aufsitzt,  und  mit 
einem  überzähligen  rudimentä- 
ren Bein  nach  B ä r (doppel- 
leibige  Mißgeburten).  Peters- 
burg 1845.  a b c brustwarzen- 
ähnliche Gebilde. 


Berigny  (1.  c.  1844):  22  Tage  altes,  sonst  normal  gebildetes  Mädchen 
mit  einem  verkümmerten  Parasiten  am  unteren  Stammesende, 
welcher  Darm,  Afteröffnung  und  Klumpfüße  besaß. 

Der  so  interessante  Fall  von  Dipygus  parasiticus  von  v.  Bär  (1.  c. 
1845)  ist  in  Fig.  180  abgebildet.  Das  reif  geborene  Mädchen  lebte  kurze 
Zeit.  In  die  Schamfuge  waren  zwei  rudimentäre  Darmbeine  mit 
zwei  unteren  Extremitäten  eingefügt.  Im  Parasiten  fand  sich  ein 
in  die  Steißkerbe  ausmündender  rudimentärer  Darm.  Die  Geschlechtsteile 
waren  äußerlich  doppelt,  innerlich  fehlten  sie.  Die  sehr  große  Blase  des 
Autositen  hatte  zwei  Ausführungsgänge,  von  welchen  einer  zu  den  Ge- 
schlechtsteilen des  Parasiten  führt.  Der  Nabel  besteht  aus  einer  bläschen- 
förmigen Erhöhung , in  welcher  das  geteilte  Dotterbläschen  liegt , eine 
größere  Hälfte  für  die  größere  Frucht,  eine  kleinere  für  den  Parasiten. 
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Ich  reihe  hier  gleich  noch  einen  zweiten  interessanten  Fall  von 
unvollkommener  (parasitärer)  Duplicitas  inferior  (Dipygus  parasiticus) 
an,  welchen  v.  Bär  (1.  c.  1845)  ebenfalls  beschrieben  hat  (s.  Fig.  181 
u. ’l82).  Die  rudimentäre  untere  Verdoppelung  dieses  Falles  ist  ähn- 
lich wie  diejenige  der  Blanche  Dumas,  welche  wir  S.  617  beschrieben 
haben. 


Fig.  182. 


Das  accessorische  Bein  in  Fig. 
181  (nach  Bär).  A Sakralkanal. 
B Accessorisches  Hüftbein.  C 
Normales  rechtes  Hüftbein.  1) 
Itudimentäres  Femur.  E Tibia. 
F RudimentiUe  Fibula.  G Talus. 
1 1 Oalcaneus.  a a vierter  Lumbal- 
nerv, bb  fünfter  Lumbalnerv, 
c c erster  Sakralnerv,  d d z.weiter , 
ee  dritter,  ff  vierter  und  gg 
fünfter  Sakralnerv , h Endfaden 
(Filum  terminale). 


5 Jahre  altes  Mädchen,  mit 
einem  Knaben  zusammen 
geboren,  am  Schambein  ru- 
dimentäres Becken  mit  zwei 
gut  ausgebildeten  Beinen 
(nach  L a n c e r a u X 1.  c.  und 
A h 1 f e 1 d , Atlas  Tafel  XVI 1 1 
Fig.  G). 


V.  Bär  (1.  c.  1845):  Ausgetragener  Hemicephalus  mit  einem 
dritten  Bein,  welches  nicht  als  mittleres,  sondern  als  überzähliges 
rechtes  auf  der  Seitenfläche  des  durch  eine  Rinne  in  zwei  Hälften  geteilten 
Kreuzbeins  angeheftet  ist  nnd  zwar  mittels  eines  accesso rischen 
Hüftbeins  (s.  Fig.  181  u.  182).  Das  letztei’e  geht  ohne  Gelenkverbindung 
m ein  rudimentäi'es,  unten  in  Bandmasse  auslaufendes  Femur  über,  dann 
folgt  eine  unförmliche  Tibia  mit  rudimentärer  Fibula ; der  Fuß  besteht  aus 
Sj)rungbein,  Fersenbein  und  Vorderfuß  mit  unvollständig  ausgebildeten 
jenen.  Außerdem  findet  sich  in  der  Inguinalgegend  des  ac- 
cessoii  sehen  Beines  ein  Hode  oder  Eier  stock  und  drei  milch- 
f 1 usenartige  Gebilde.  Die  sonst  normale  Mednlla  spinalis  war 


Fig.  183. 
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rechts  etwas  dicker  als  links  und  vom  rechten  dickeren  zweiten 
Nerv,  sacralis  ging  ein  Nerv,  ischiadicus  zur  accessorischen 
Extremität. 

Was  das  Vorkommen  von  accessorischen  Milchdrüsen 
bei  der  Duplicitas  inferior  incompleta  dieses  Falles  und  der  Blanche 
Dumas  (s.  S.  617)  betrifft,  so  hat  bereits  v.  Bär  hervorgehoben,  daß 
bei  Tieren  an  der  Basis  überzähliger  Hinterfüße  sehr  oft  accessorische 
Milchdrüsen  Vorkommen.  Beim  Menschen  sind  die  Inguinalmilchdrüsen 
sehr  selten.  Solche  überzählige  Milchdrüsen  haben  sogar  zur  Ernährung 
von  Kindern  gedient.  Hierher  gehört  z.  B.  die  Beobachtung  von  Bobert 
(Magendies  .Journal  de  physiol.  T.  VH  Nr.  2),  nach  welcher  Therese 


Fig.  184. 


Fig.  185. 


Dipygiis  parasiticus;  der  Parasit 
wurde  mit  Erfolg  entfernt  (nach 
(»ross,  Les  monstres  donbles  pa- 
rasitaires,  Nancy  1877  S.  17.  und 
hl f e 1 d , .\tlas  Tafel XVHI  Fig.  4). 

Nilhere  Angaben  fehlen. 


Der  weggenomiuene  Parasit  in 
Fig.  184  (nach  Gross  und  .\hl- 
feld  1.  c.). 


Ventre  außer  zwei  gewöhnlichen  Brustdrüsen  am  Schenkel  eine  so 
reichlich  Milch  sezernierende  accessorische  Mamma  besaß,  daß  sie 
0 Jahre  lang  drei  fremde  Kinder  neben  den  eigenen  nährte.  Ihr  Sohn 
pflegte  unter  die  Böcke  der  Mutter  zu  kriechen,  um  dort  stehend  oder 
knieend  sich  zu  sättigen.  Die  Mutter  der  Therese  Ventre  hatte  eine 
dritte  überzählige  Brustwarze  auf  der  rechten  Seite  des  Thorax. 

Virchow  (Monatsschrift  für  Geburtskunde  IX  S.  259)  sah  im  Spessart 
einen  18jährigen  Menschen  mit  einem  dritten,  in  der  Sakral- 
gegend angehefteten  Bein,  welches  beim  Sitzen  untergeschoben 
werden  mußte.  Ueber  das  Verhalten  des  Beckens  ist  nichts  angegeben. 

In  dem  Falle  von  d’Alton  (1.  c.  1853)  fand  sich  das  überzählige 
Bein  am  Becken  eines  Hemicephalus  mit  Spina  bifida. 

Der  Fall  von  Ancelet  (1.  c.  1869)  betrifft  ein  5 Wochen  altes,  sonst 
normal  gebildetes  Mädchen.  Es  fand  sich  5 cm  unterhalb  des  Nabels  eine 
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von  Haut  überzogene  Geschwulst,  auf  welcher  zwei  rudimentäre  untere 
Extremitäten  saßen;  in  der  Geschwulst  war  ein  rudimentäres  Becken 
fühlbar  (s.  das  Nähere  in  Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1869,  I,  S.  164). 

Aehnlich  wie  die  Beobachtung  von  Tarier  und  Bär  ist  der  von 
Lanceraux  (1.  c.  1875)  beschriebene  und  in  Fig.  183  abgebildete  Fall. 
Das  5jährige  Mädchen,  mit  einem  Knaben  zu.sammen  geboren,  wurde  1874 
von  Depaul  demonstriert.  Am  Schambein  fanden  sich  die  Kudi- 
m eilte  eines  Beckens  mit  zwei  gut  ausgebildeten  überzähli- 
gen Beinen. 

lieber  den  in  Fig.  184  u.  185  abgebildeten,  von  Gross,  1.  c.  1877, 
S.  17  beschriebenen  Fall  von  Dipygus  parasiticus  habe  ich  genauere  An- 


1 


1 


Fig.  186. 


Fig.  187. 


1 


gaben  in  der  Literatur  nicht  gefunden.  Der  Fall  ist  von  Ahlfeld  1.  c. 
S.  96  erwähnt  und  im  Atlas  auf  Tafel  XYIII  Fig.  4 u.  5 abgebildet. 

ln  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  sind  die  acces- 
somschen  Extremitäten  im  Bereich  des  Beckens  nicht  in 
1 uei  ganzen  Ausdehnung  frei  sichtbar,  sondern  in  angebo- 
renen bakraltumoren  vollständig  oder  nur  zum  Teil  einge- 
schlossen. Mit  solchen  accessorischen  Extremitätenknoclien  hndeii 
such  dann  gewöhnlich  noch  sonstige  Fötalteile  des  von  der  Haut  des 
Autositen  bedeckten  Sakralparasiten.  Im  Verlauf  des  weiteren  Wachs- 
tiims  solcher  Sakralparasiten  können  dann  die  subkutanen  Extremitäten 

iic  aiitdecke  der  Geschwulst  durchbrechen  und  äußerlich  immer  mehr 
siciitliar  Averden. 


mit  einer  angeborenen  Steißgeschwulst,  nach  deren  Oefl’nung 
von  16  T ibrp«  monströses  Bein  zum  Vorschein  kam.  Fig.  186  Patientin  im  Alter 

h°l  rsscÄ  1850  1 f-  vxL)"'  T""  Operation  durch  Pitha.  S.  Prager  Viertel-. 

J usschuft  1850  .1(1.  \\v,  und  llehrend  und  Hildebrand,  .Tournal  für  Kinderheilkunde  1846 


Bd.  VI  S.  75. 
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Auf  diese  Fälle  von  extreraitätenhaltigen  angeborenen  Sakral- 
tuinoren  werden  wir  später  bei  letzteren  noch  zurückkoinmen.  Ver- 
schiedene charakteristische  Fälle  von  derartiger  unvollständiger 
unterer  Verdoppelung  mit  Bildung  accessorischer  unterer 
Extremitäten  möchte  ich  aber  gleich  hier  anreihen.  Hierher  ge- 
hört z.  B.  eine  Beobachtung  von  Pacini,  ein  mehrfach  von  Ammon, 
L o t z b e c k , Schwarz,  F ö r s t e r und  P i t h a beobachteter  Fall,  ferner 
die  Beobachtungen  von  Kichardson,  Hesselbach,  Puchstein, 
Ancelet,  Trapp  und  Neugebauer,  es  handelt  sich  in  sämtlichen 
Fällen  um  teilweise  oder  vollständig  inkludierte,  unvollständige  untere 
Verdoppelung  (Duplicitas  inferior  incompleta). 

Fall  von  Pacini  (l.  c.  1843):  Ein  Mädchen,  bald  nach  der  infolge 
der  Mißbildung  sehr  schwierigen  Cfeburt  gestorben , hatte  eine  sehr  große 
Sakralgeschwulst,  welche  aus  zwei  Beinen  mit  dem  Darmbein  und 
aus  einer  großen  von  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  entspringenden, 
bis  zum  Nabel  reichenden  Cyste  bestand. 

In  dem  Falle  von  Pitha  (s.  Fig.  ISß  u.  187),  welcher  auch  von 
Ammon,  Lotzbeck,  Sch warz  und  Förster  erwähnt  wird,  brach  die  an- 
geborene Sakralgeschwulst  des  sonst  wohlgebildeten  Mädchens  im  3.  Lebens- 
jahre auf  und  ließ  unter  Entleerung  von  wässeriger  Flüssigkeit  ein  mon- 
ströses Bein  hervortreten.  Dasselbe  wuchs  wie  das  Mädchen  und  wurde 
schließlich  von  Pitha  durch  Operation  entfernt.  Die  Untersuchung  des 
Beins  ergab,  daß  der  Unterschenkel  eine  Tibia  und  zwei  Wadenbeine  ent- 
hielt , so  daß  vielleicht  zwei  Beine  an  ihrer  inneren  Fläche  verschmolzen 
waren. 

Kichardson  (1.  c.  1859):  Gestielte  angeborene  Sakralgeschwulst  mit 
einem  tibiaähnlichen  Knochen  in  dem  vorzugsweise  aus  Fett,  Gefäßen 
und  Nerven  zusammengesetzten  Gewebe  und 
einer  aus  zwei  Phalangen  (Zehen)  und 
einem  Nagel  bestehenden  kleinen  Extremi- 
tät an  der  oberen  Seite  des  Tumors  (s.  Fig.  188). 

Die  Geschwulst  wurde  nach  Anlegung  einer  Li- 
gatur um  den  Stiel  abgeschnitten.  Heilung. 

In  dem  Falle  von  Hesselbach  (1.  c.)  fand 
sich  bei  einem  totgeborenen  Kinde  eine  Steiß- 
geschwulst, aus  weicher  nach  hinten  und  nach 
A'orn  je  ein  rudimentärer  Fuß  hervorragte. 

Aehnlich  ist  die  Beobachtung  von  Puch- 
stein (1.  c.  18ßl),  welche  einen  Knaben  betrifft. 

Derselbe  hatte  aulier  Defekten  an  den  Genitalien 
eine  Steißgeschwulst  mit  zwei  Beinen,  von 
welchen  die  Plattfüße  nach  unten  frei  vorragten : 
der  Knabe  wurde  Jahr  alt. 

E.  Ancelet  beschrieb  (1.  c.  1809)  folgenden 
interessanten  Fall  eines  Sakralparasiten,  welcher 
in  mehrfacher  Beziehung  von  Interesse  ist. 

Die  24jährige  Mutter,  welche  außer  zwei  normalen  Kindern  ein  mit 
Spina  bitida  sacralis  behaftetes  Mädchen  geboren  hatte,  behauptete,  sich  zu 
Anfang  ihrer  Schwangerschaft  an  einem  beinlosen  Jahrmarktskünstler  „ver- 
sehen“ zu  haben.  Das  den  Parasiten  tragende,  5 Wochen  alte  ^Mädchen  kam 
lebend  zur  Welt  und  war  sonst  normal  gebildet.  Der  Parasit  sitzt  in  der 
Regio  pubica  5 cm  unter  dem  Nabel  und  stellt  eine  rundliche,  weiche,  von 
Haut  überzogene,  13  cm  lange  und  20  cm  Umfang  besitzende  Geschwulst  dar. 
Auf  der  Geschwulst  sieht  man  zwei  rudimentäre  untere  Extremitäten, 
weiter  abwärts  findet  sich  eine  Falte  mit  zentraler  ^ ertiefung,  welche  viel- 
Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  40 


Fig.  188. 


Eine  augeliorene  Steißge- 
schwnlst  mit  Extremitilten- 
knochen , beobachtet  von 
Kichardson  (1.  c.  1859). 


XVI.  Kapitel.  Die  Doppelmißbilclungen  im  Bereich  des  Beckens. 


t)20 

leicht  die  äußeren  Genitalien  andeutet.  In  der  Hauptmasse  der  Geschwulst 
sind  deutlich  knöcherne  Teile  fühlbar,  besonders  ein  Becken  ohne  Os 
pubis,  welches  mittels  des  Os  sacrum  dem  Os  pubis  des  Autositen  aufsaß. 
Beide  unteren  Extremitäten  des  Parasiten  sind  im  Hüftgelenk  beweglich,  sie 
enthalten  deutlich  Knochen,  die  linke  ist  nach  oben  und  rechts  gerichtet, 
die  rechte  hängt  vor  dem  linken  Oberschenkel  des  Autositen  herab.  Spitz- 
winklige Kontraktur  der  weniger  vollkommen  ausgebildeten  Unterschenkel, 
Pedes  varo-e(iuini,  der  linke  Fuß  4zehig  (große  Zehe  mit  2 Nägeln),  der 
rechte  Fuß  5zehig  (1.  und  5.  Zehe  mit  angedeuteter  Spaltung).  _ Die  ac- 
cessorischen  Extremitäten  waren  von  ansehnlicher  Größe,  der  eine  Ober- 
schenkel war  sogar  länger  als  der  des  Autositen.  Das  Wachstum  des  Para- 
.siten  hielt  gleichen  Schritt  mit  dem  des  Kindes  selbst.  Spontane  _ Be- 
wegungen des  Parasiten  waren  nicht  vorhanden.  Kneifen  desselben  bewirkte 
Schmerzensäußerungen  des  Autositen. 

Pall  von  Trapp  und  Neugebauer  (1.  c.  1880j.  Ein  Knabe  war 
mit  einer  Blase  am  Kreuzbein  geboren,  welche  platzte ; es  trat  im  6.  Lebens- 
l’ahre  ein  drittes  Bein  hervor,  welches  aber  im  Wachstum  zurückblieb. 
Das  Bein  wurde  amputiert,  Heilung.  Nähere  Angaben  fehlen. 

Ferner  reihe  ich  hier  die  Beobachtung  von  Garvens  und  Braune 
an,  welche  eine  in  die  Bauchhöhle  eines  neugeborenen 
Knaben  eingeschlossene  untere  Extremität  betrifft  (s. 
Fig.  189  u.  19()).  Das  Kind  war  auch  mit  sonstigen  Mißbildungen 
(Nabelhernie,  Inversio  vesicae)  versehen.  Der  Fall  ist  nach  Braune 
kurz  folgender: 

Das  Präparat  stammt  aus  dem  Meckelschen  Museum  in  Halle;  wurde 
zuerst  von  Garvens  in  seiner  Dissertation  (1.  c.  Halle  1841)  beschrieben, 
dann  von  Braune  nachuntersucht.  Es  handelt  sich  um  einen  im  8.  Monat 
der  Schwangerschaft  geborenen,  einige  Minuten  nach  der  Geburt  gestorbenen 
Knaben.  Das  zweite  nachfolgende  Kind  war  ein  Mädchen,  welches  9 Monate 
lebte  und  dann  an  Keuchhusten  starb.  Der  Knabe  zeigte  außer  der  ac- 
cessorischen  rudimentären  unteren  Extremität  noch  verschiedene  Mißbil- 
dungen, besonders  eine  große  Nabelhernie,  Inversio  vesicae,  Defekte  und 
abnorme  Ausmündungen  des  Darmes  und  eine  Spina  bifida  der  unteren 
Brustwirbel  und  des  Kreuzsteißbeins. 

Die  genauere  Untersuchung  des  accessorischen  rudimentären  Beins 
(s.  Fig.  189  u.  190)  ergab  folgendes.  Dasselbe  war  von  hinten  her  in 
das  Peritoneum  hineingestülpt,  dieser  Peritonealüberzug  hing  mit  dem  der 
Milz  zusammen.  Dieser  Peritonealüberzug  ist  zum  Teil  wegpräpariert,  und 
man  sieht  in  Fig.  189  nur  den  unteren  Teil  desselben  am  rudimentären 
Bein  imd  die  von  hier  aus  nach  oben  ziehenden,  erhaltenen  ligamentösen 
Stränge  des  Peritoneums ; im  übrigen  ist  das  rudimentäre  Bein  in  der  Vor- 
gefundenen eigentlichen  Lage,  nach  abwärts  hängend,  gezeichnet  worden. 
Die  Knochenteile  der  Wirbelsäule  und  des  linken  Darmbeins  sind  gelb  ge- 
zeichnet.  In  Fig.  190  ist  das  Bein  nach  aufwärts  geschlagen  und  allein 
füt'  sich  gezeichnet.  ^ Man  sieht , daß  das  unförmliche  Darmbein  des  Fötus 
(I  ig.  190,  6)  durch  eine  tiefe,  nach  unten  offene  Furche  vom  Kreuzbein  (8) 
getrennt  und  ^ nnr  durch  eine  Knochenbrücke  (Fig.  190,  7)  mit  dem  unter- 
sten Lendenwh'bel  verbunden  ist.  Das  accessorische  Bein  geht  ohne  Gelenk 
aus  dem  deformen  linken  Darmbein  hervor,  besteht  aus  einem  1 cm  langen 
craur  (lig.  190,  1),  aus  dem  Kniegelenk,  aus  einer  4 cm  langen  Tibia 
V 2)  und  aus  einem  in  Varusstellung  befindlichen  Fuß  (Fig.  190,  3 

.•'^1  ^ rudimentäre  Phalanx).  An  der  Phalanx  inserierte 

SIC  1 le  umiiüllende  Membran  in  Form  eines  frei  endigenden  Fadens.  Auch 
an  ( en^  eigentlichen  Beinen  des  Fötus  waren  Klumpfüße  vorhanden.  Der  ac- 
cessonst  lo  fuß  konnte  flektiert  und  adduziert  werden,  sonstige  Bewegungen 
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Fig.  189. 


Neugeborener  Knabe  mit  verschiedenen  Mißbildungen  (Nabelhernie,  Inversio  vesicae,  Defekte 
und  abnorme  Ausmündungen  des  Darmes,  Spina  bifida,  Klumpfüße)  und  einer  dritten  rudimen- 
tären unteren  Extremität  (E)  in  der  Bauchhönle  (nach  Garvens  1. c.  und  Braune  1.  c.  Tafel  XX). 
Knochen  (Wirbelsäule  und  linkes  Darmbein)  gelli,  Arterien  rot,  Venen  blau. 


Fig.  190. 


Die  acoessorische  untere  Extremität  mit  ihrer  Insertionsstelle  aus  Fig.  189  (nach  Braune). 
1 Oberschenkel,  2 Unterschenkel,  3.  4.  6 in  Varusstellung  befindlicher  Fuß.  6 Deformes  Darm- 
hein des  Fötus.  7 Knochenbrücke,  welche  zur  Lendenwirbelsäule  führt.  8 Kreuzbein,  9 Steiß- 
bein. a Rest  der  Peritonealhülle,  welche  sich  in  Form  eines  frei  endigenden  Fadens  an  der 
rudimentären  Phalanx  inseriert,  b Nerven,  welche  zur  accessorischen  Extremität  gehen. 
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waren  nicht  möglich.  Im  oberen  Teil  des  Beins  waren  zwei  Muskeln  vor- 
handen. Der  eine  Muskel  zog  über  das  Kniegelenk,  der  andere  ging  von  der 
Bauchwand  des  Fötus  zum  Unterschenkel  herab  und  ist  in  Big.  189  bis  zum 
Uebergang  unter  die  Peritonealhülle  rot  gefärbt.  Die  Gefäß  Verteilung 
(s.  Fig.  189:  Aorta  rot,  Vena  iliaca  blau)  ließ  sich  nicht  vollständig  nach- 
weisen,  besser  gelang,  aber  auch  nur  teilweise,  die  Darstellung  der  zum 
accessoi'ischen  Bein  ziehenden  Nerven  (Fig.  190  b),  sie  stammten  von  den 
Lumbalnerven  resp.  vom  Nerv,  obturatorius  sin. 

Wir  haben  die  Verdoppelung  der  unteren  Extremitäten  im  Bereich 
des  Beckens  im  Avesentlichen  als  rudimentäre  untere  Doppelbildung 
(Duplicitas  inferior  s.  posterior)  aufgefaßt,  wie  es  auch  March  and 
tut.  Es  bleiben  aber  noch  vereinzelte  Fälle  ifbrig,  welche 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  Spaltung  einer  einfachen 
Extremitätenanlage  beruhen  und  als  echte  unigerminale  Tri])odie 
zu  erklären  sind. 

Hierher  gehört  nach  Marchand  ein  von  Haller  zitierter  Fall 
eines  10jährigen  Knaben  mit  einem  überzähligen  Bein,  welches  hinter 
der  rechten  Hüfte  saß,  ferner  der  von  Schm  er  hach  (1.  c.  1860)  be- 
schriebene dreibeinige  Knabe  von  15  Jahren,  welchen  Förster  ebenso 
deutet,  Ahlfeld  und  Taruffi  aber  als  parasitische  Doppelbildung 
auffassen  (s,  Fig.  191  u.  192).  Der  betreffende  14jährige  Knabe  be- 
nutzte, wie  aus  den  Abbildungen  hervorgeht,  beim  Gehen  und  Stehen 
die  mittlere,  etwas  kürzere  untere  Extremität  und  schlug  die  äußere 
nach  hinten  in  die  Höhe. 

Bei  Säugetieren  und  Vögeln  hat  man  ebenfalls  Verdoppelung 
ganzer  Extremitäten  beobachtet  (Gurlt,  Ercolani),  häufiger  noch  bei 
Amphibien  (Fröschen  und  Tritonen),  und  zwar  zuweilen  auch  mit  Ver- 
doppelung der  Beckenknochen  (Ca  van  na). 

Valenti  (s.  Taruffi  1.  c.  S.  411  III)  beschreibt  das  Skelett  eines 
erwachsenen  Mannes,  dessen  beide  Oberschenkel  an  der  medialen  Seite 
einen  gelenkkopfartig  endigenden  Ast  abgaben.  Der  Fortsatz  am  rechten 
Oberschenkel  war  größer  als  der  letztere.  Die  Patella  und  Fibula 
fehlten  beiderseits,  die  Füße  waren  sehr  deformierte  Klumpfüße. 


105.  Die  mehrfachen  Mißbildungen.  — Bezüglich  der 
mehrfachen  Mißbildungen,  der  Drillinge,  Vierlinge  u.  s.  w.,  können  wir 
uns  kurz  fassen,  wir  betonten  bereits,  daß  mehr  als  drei  verwachsene 
Individuen  noch  nicht  beobachtet  wurden. 


Was  zunächst  die  Trigemini  conjuncti  (Drillingsmißbil- 
dungen) betrifft,  so  sind  sie  sehr  selten,  Taruffi  hat  20  Fälle  zu- 
samniengestellt,  darunter  aber  nur  8 zum  Teil  noch  zweifelhafte  Fälle 
beim  Menschen.  Marchand  erwähnt  einen  Fall  von  vollständiger 
Drilling.smißbildung  von  der  Forelle,  d.  h.  drei  vollständige  nur  durch 
den  Dotter  miteinander  verbundene  Embryonen  nach  Klaussner,  dann 
das  m der  Froriepschen  Sammlung  befindliche  Drillingsskelett  vom 
jamm  (nach  Gurlt)  und  ein  ähnliches  Skelett  in  der  Gießener  Sammlung. 

Alle  bekannten  1 alle  von  Drillingsmißbildungeii  sind  nach  M ar- 
chand  mit  wenigen  Ausnahmen  un vollständige^  es  handelt  sich  um 
iiplicitas  incompleta.  Marchand  erwähnt  besonders  die  ent- 
s|>recJienden  Beobachtungen  von  Lereboullet  und  Klaussner  an 
ischembryonen  (Hecht  und  Salmo  salvelinus  und  Salmo  fario).  In 
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(len  5 Beobachtungen  von  Klaus.sner  an  Salmo  salvelinus  und  Salino 
fario  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  eine  anfangs  einfache  Anlage 
mit  dichotomischem  Wachstum  des  Kopfendes  und  nochmaliger  Di- 
chotomie des  einen  der  beiden  Enden. 


Fig.  192. 


lijiihiiger  Knabe  (Georg  Lippert)  mit  einer  accessorischen  dritten  unteren  Extremität,  Fig.  191 
Hinteransicht,  Fig.  192  Seitenansicht.  Die  accessorische  untere  Extremität  ist  in  der  Steifi- 
gegend  beweglich  eingelenkt  und  mit  dem  rechten  (.Iberschenkel  nur  häutig  verbunden.  Der 
Unterschenkel  der  accessorischen  Extremität  ist  im  Kniegelenk  stark  flektiert,  die  Patella 
fehlt,  der  unförmlich  gel)ildete  Fuß  enthält  ß Zehen.  Das  eigentliche  rechte  Bein  besitzt  einen 
sehr  atrophischen  Unterschenkel,  einen  deformen  Hackenfuß  (Pes  calcaneus)  mit  nur  3 Zehen 
und  wird  wie  ein  Stelzfuß  gebraucht  (nach  Schmerbach,  Würzburger  med  Zeitschrift  iRßo 

S.  369). 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  vollständig  dojipelte 
Anlage  mit  unvollständiger  vorderer  Verdoppelung  der  einen.  Hierher 
gehört  nach  Marchand  der  am  genauesten  von  Reina  und  Gal- 
vagni  beschriebene  Fall  eines  Iliotlioracopagus  tribrachius  dipus 
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männlichen  Geschlechts,  an  dessen  einem  Körper  im  Bereich 
der  verdoppelten  Halswirbelsäule  zwei  Köpfe  saßen. 

Die  Behandlung  der  beschriebenen  Mißbildungen,  der  mehr- 
fachen und  der  Doppelmißbildungen  geschieht  nach  allgemeinen 
chirurgischen  Grundsätzen. 

Nur  in  Ausnahmefällen  wird  die  ojierative  Trennung  zweier  gleich- 
mäßig ausgebildeter  Individuen  möglich  sein,  am  leichtesten  wohl  noch 
bei  den  Pygopagen.  Mit  M.  Baudouin  möchte  ich  zunächst  in  solchen 
Fällen  als  Grundsatz  aufstellen,  daß  jedem  Individuum  die  gleiche 
Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  gesichert  sein  muß  und  daß  das 
eine  Individuum  im  allgemeinen  keine  Einbuße  an  Geweben  resp.  Or- 
ganen zu  Gunsten  des  anderen  erleiden  darf.  Ist  dagegen  das  Leben 
des  einen  Individuums  ernstlich  bedroht  oder  ist  der  Tod  desselben 
bereits  eingetreten,  so  ergibt  sich  hieraus  eine  Indicatio  vitalis  für  die 
Abtrennung  des  anderen  Individuums. 

Bei  verschiedenen  Doppelbildungen  ist  natürlich  die  Trennung  der 
beiden  Individuen  von  vornherein  unmöglich,  teils  wegen  der  Art  der 
Verbindung,  teils  weil  sich  letztere  nicht  genau  feststellen  läßt,  oder 
weil  uns  bezüglich  verschiedener  Doppelbildungen  die  genaueren  ana- 
tomischen Kenntnisse  fehlen.  In  zweifelhaften  Fällen  könnte  man  durch 
eine  explorative  Operation  die  Art  der  Verbindung  der  beiden  Indivi- 
duen feststellen.  Freyling,  Schönfeld',  König,  Böhm,  Biandet. 
Bugnion,  Doyen  und  Chapot-Prevost  haben  Trennungen  teils 
versucht,  teils  wirklich  ausgeführt.  Wer  sich  für  diesen  Gegenstand 
interessiert,  den  verweise  ich  bezüglich  des  Näheren  auf  die  Arbeit  von 
M.  Baud  ouin,  Les  monstres  doubles  autositaires  operes  et  0])erables  — 
Pievue  de  Chirurgie  XXL  Jahrgang  Nr.  5. 


XVII.  Kapitel. 

Die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzsteißbeingegend,  die 
sog.  angeborenen  Sakraltumoren  im  engeren  Sinne 

(s.  das  Literaturverzeichnis  XX,  ferner  XVIII  u.  XIX  Spina  bifida  und  Scliwanz- 

bildungen  und  XXI  Dermoidcysten). 

s?  100.  Die  verschiedenen  Formen  der  angeborenen 
Sakraltumoren  im  engeren  Sinne.  — ln  i;  83  S.  497  ff.  haben 
wir  eine  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Mißbildungen  und  ange- 
))orenen  Geschwülste  der  Sakralgegend  im  weiteren  Sinne  gegeben. 
Nachdem  wir  S.  502  ff',  die  Spina  bifida  lumbosacrali  s et  sa- 
cralis,  S.  563  ff',  die  sog.  Scbwanzbildungen  und  S.  591  tf.  die 
D o p p e 1 m i ß b i 1 d u n g e n im  Bereich  des  Beckens  besprochen  haben . 
bleiben  nunmehr  nur  noch  die  eigentlichen  angeborenen  Sakraltumoren 
übrig. 

In  § 83  S.  497  ff.  und  98  S.  591  ff',  haben  wir  zwei  große 
Gruppen  der  eigentlichen  angeborenen  Sakraltumoren  unterschieden : 
1.  die  bigerminalen  fötalen  Inklusionen,  d.  h.  die  Geschwülste 
resp.  Mißbildungen  aus  einem  zweiten  befruchteten  Keim  (die 
S akr  alp  arasite  n,  der  Foetus  in  foetu)  und  2.  die  uni-  oder 
mon Oger minal en  Sakraltumoren  durch  Wucherung  bez. 
E n t w i c k 1 u n g s s t ö r u n g der  am  unteren  S t a m m e s e u d e b e- 
find  liehe  11  verschiedenen  Gew  ebs  arten.  Die  letzteren  sind 
teils  teratoide  Mischgeschvvülste,  teils  einfache  cystöse  oder  solide  Tu- 
moren. 

Die  Entstehung  dieser  beiden  Hauptarten  der  angeborenen 
Sakraltumoren  haben  wir  bereits  in  J;  83  S.  497  ff.  und  in  98  S.  591  ff‘. 
näher  besjirochen.  Bezüglich  der  Entstehung  der  (bigerminalen)  fötalen 
Inklusionen,  des  Foetus  in  foetu  haben  Avir  uns  den  Ansichten  Mar- 
ch and  s angeschlossen,  daß  diese  Mißbildung  wahrscheinlich  aus  einem 
befruchteten  Bichtungskörperchen  entsteht  (s.  S.  600  ff'.).  AVilms  nimmt 
an,  daß  es  sich  dabei  um  eine  versprengte  Elastomere  handelt.  Die 
unigerminalen  angeborenen  Kreuzsteißbeingeschwülste  bilden  sich  durch 
Wucherung  resp.  Entwicklungsstörungen  der  verschiedenen  am  unteren 
Stammesende  des  Embryo  vorkommenden  fötalen  Gewebsresten  (Me- 
dullarrohr,  Chorda,  Darm  [Schwanzdarm  1 , Muskeln  und  Skelett- 
anlagen) ohne  Implantation  eines  zweiten  befruchteten  Keimes.  Wir 
betonten  ferner  und  Averden  das  später  noch  genauer  sehen,  daß 
zwischen  den  fötalen  Inklusionen  und  den  unigerminalen  Mischge- 
schwülsten resp.  EntAvicklungsstörungen  der  Sakralregion  mannigfache 
Uebergangsformen  Vorkommen,  so  daß  bei  ganz  rudimentär  gebliebenen 
fötalen  Inklusionen  die  Entscheidung  sehr  schwierig  sein  kann,  ob  Avir  es 
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mit  einem  Foetus  in  foetu  (Sakralparasiten)  oder  mit  einem  unigermi- 
nalen  Teratom  zu  tun  haben.  Die  Grenze  zwischen  dem  Foetus  in 
foetu  und  den  aus  einem  Keim  entstandenen  teratoiden  GeschAvülsten 
ziehen  wir  mit  Borst,  Wieting,  Engelmann  und  den  meisten  neueren 
Autoren  in  der  Weise,  daß  wir  folgende  Forderung  aufstellen:  Bei 
einer  wirklichen  fötalen  Inklusion  müssen  Organe  oder 
wenigstens  erkennbare  Organreste  von  solchen  Organen  vor- 
handen sein,  welche  nicht  von  dem  hinteren  Leibesende  des 
Embryo  gebildet  werden  und  daher  nicht  auf  Keimver- 
sprengung, fötale  Abschnürung  oder  abnorme  Entwicklung 
solcher  Organteile  zurückzuführen  sind,  die  bei  normaler 
Entwicklung  sich  zurückbilden  und  verschwinden  (Nasse). 
Nicht  entscheidend  für  die  Annahme  einer  bigerminalen  Geschwulst- 
bildung, eines  implantierten  zweiten  befruchteten  Keimes  (Foetus  in 
foetu)  ist  es,  wenn,  wie  Stolper  und  Hoppe  meinen,  in  einer  sakralen 
teratoiden  Mischgeschwulst  sämtliche  drei  Keimblätter  vertreten  sind. 


am 

be- 

der 

In- 


da wir  wissen,  daß  am  unteren  Stammesende  des  Embryo  bis  zu  einer 
gewissen  Zeit  Reste  sämtlicher  Keimblätter  vorhanden  sind.  Früher 
hat  man  das  Gebiet  der  fötalen  Inklusionen  der  Sakralregion  viel  weiter 
gefaßt,  es  hat  sich  aber  immer  mehr  gezeigt,  daß  es  sich  sehr  oft  nicht 
um  Sakralparasiten,  sondern  um  unigerminale  Mischgeschwülste  infolge 
von  Entwicklungsstörungen  der  fötalen  Gewebsreste  am  unteren  Stammes- 
ende des  Embryo  handelt.  So  ist  das  Vorkommen  von  tatsächlichen 
fötalen  Inklusionen  der  Sakralgegend  immer  mehr  eingescliränkt  worden. 
Schon  Förster  hat  darauf  hingewiesen,  daß  nicht  alle  angeborenen 
Mischgeschwülste  am  unteren  Stammesende  als  fötale  (parasitische) 
Implantationen  aufzufassen  sind,  daß  sie  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  monogerminale  Bildungsanomalien  der  fötalen  Gewebsreste 
Schwanzende  des  Embryo  sind.  Von  den  neueren  Autoren  sind  es 
sonders  C alb  et,  Stolper  und  Hop])e,  welche  im  Gegensatz  zu 
größten  Mehrzahl  der  modernen  Autoren  das  Gebiet  der  fötalen 
klusionen  sehr  weit  fassen.  Cal  bet,  Avelcher  107  Fälle  Amn  angeborenen 
Geschwülsten  der  Kreuzsteißbeingegend  zusammenstellte  — darunter 
fünf  eigene  Beobachtungen  — kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  große 
Mehrzahl  der  angeborenen  GescliAvülste  der  Kreuzbeingegend  in  ein 
und  dieselbe  Gruppe  gehören  und  als  verkümmerte  parasitäre  Embryo- 
anlagen, als  Avahre  Intrafötationen  zu  deuten  seien.  Aehnlich  ist  die 
Ansicht  von  Stolper  und  Hoppe.  Wir  haben  bereits  früher  diese 
Ansicht  als^  unrichtig  zurückgeAviesen  und  lialten  an  der  oben  an- 
gegebenen Grenze  ZAvischen  uni-  und  bigerminalen  Tumoren  fest. 

Baumgarten  nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  bezüglich 
c ei  Unterscheidung  der  bigerminalen  und  unigerminalen  Teratome  in- 
so  ein  ein,  als  er  die  „Fötustheorie“  der  „Aberrationstheorie“  nicht  so 
sc  ai  gegenübei stellt,  da  auch  die  Bildung  der  als  Foetus  in  foetu 
bezeichneten  Form  von  Doppelmißbildung  auf  übermäßiger  Wucheruno- 
eine^  Keinianlage  beruhen  könne. 

1 1 ühei  glaubte  man,  daß  das  Vorkommen  von  Darmschlingen, 
eines  aimstückes  oder  von  DarmgeAvebe  in  einem  angeborenen 
hakraltumor  ohne  weiteres  für  eine  parasitäre  Neubildung,  für  einen 


Foetus  in 
zutreffend 


foetu  spreche.  Wir 


wissen  gegenwärtig  aber,  daß  das  nicht 


ist.  Middeldorpf  liat  meines  Wissens  zuerst  darauf  auf- 
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merksam  gemacht,  daß  die  in  angeborenen  Sakraltumoren  vorkommen- 
den Drüsenzellen  und  das  Drüsen-  resp.  Darmgewebe  vor 
allem  vom  postanalen  Rest  des  Darmrohrs,  vom  sog. 
Schwanzdarm,  ah  st  am  men  können  und  daß  daher  darmhaltige 
Sakraltumoren  nicht  ohne  weiteres  zu  den  fötalen  Inklusionen  zu 
zählen  sind,  sondern  unigerminalen  Ursprungs  sein  können  (s.  das 
Nähere  108  S.  657). 

Finden  sich  augenartige  Bildungen  in  einer  Sakralgeschwulst, 
so  muß  man,  wie  Borst  mit  Recht  betont,'  in  ihrer  Deutung  sehr  vor- 
sichtig sein,  es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  nicht  immer  ohne  weiteres 
um  eine  fötale  Augenblase  bigerminalen  Ursprungs.  Die  Pigmentierung 
findet  sich  teils  an  bindegewebigen  Zellen,  teils  in  polyedrischen  resp. 
kubischen  Zellen , welche  den  Retinazellen  sehr  ähnlich  sind.  Ferner 
hat  man  Cysten  beobachtet,  deren  Belag  aus  pigmentierten  Epithel- 
zellen bestand.  Lütke müller.  Hamei,  Kümmell,  Spöndly 
und  Borst  haben  solche  Fälle  beschrieben.  Hennig  sah  in  einem 
Sakraltumor  ein  höher  organisiertes  augenartiges  Gebilde,  welches  fast 
alle  Schichten  der  normalen  Retina  enthielt.  Findet  man  solche  höher 
organisierte  augenartige  Gebilde  in  einem  Sakraltumor,  wie  Hennig, 
dann  ist  ein  solches,  wie  auch  Borst  meint,  bigerminalen  Ursprungs. 
Im  übrigen  muß  man  bezüglich  der  Pigmentbildung  in  Sakraltumoren 
an  die  von  M.  B.  Schmidt  aufgestellte  Hypothese  erinnern,  daß  zwar 
die  Produktion  pigmentierten  Zylinderepithels  als  physiologische  Funktion 
eines  beschränkten  Abschnittes  des  embryonalen  Medullarrohrs  aufge- 
faßt werden  muß,  daß  aber  unter  abnormen  Verhältnissen  die  Ueber- 
tragung  dieser  Fähigkeit  auf  andere,  auch  entfernte  Teile  derselben 
Anlage  angenommen  werden  darf. 

Finden  sich  Zähne  oder  Zahnlagen  in  sakralen  teratoiden 
Mischgeschwülsten,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Port,  Krönlein, 
Danzel,  Skörczewsky  u.  a. , dann  möclTte  ich  mit  Borst  solche 
Geschwülste  zu  den  bigerminalen  zählen. 

Die  Bildung  r u d i in  e n t ä r e r E x t r e m i t ä t e n wird  man  durch 
Implantation  eines  zweiten  Keimes  erklären,  wenn  noch  andere  Organ- 
teile vorhanden  sind,  welche  sich  am  unteren  Stammesende  des  Embryo 
sonst  nicht  bilden.  Fehlen  dagegen  sonstige  parasitäre  Organteile, 
findet  sich  z.  B.  am  Becken  ein  dritter  Femurknochen  mit  oder  ohne 
Andeutung  von  Beckenknochen,  so  wird  man  solche  Fälle  nach  Ana- 
logie der  Polydaktylie  für  eine  Polymelie  erklären,  wie  auch  Kiderlen, 
Borst  u.  a.  betont  haben.  Schwieriger  wird  die  Entscheidung,  wenn 
sich  am  Becken  nur  Teile  einer  oberen  Extremität  ohne  sonstige 
Parasitenorganteile  finden.  Ottos  Fall  von  Fingerbildung  auf  einer 
Sakralgeschwulst  rechnen  Förster,  Schultze  und  Schw^arz  zu  den 
Doppelbildungen,  da  man  sich  nicht  denken  könne,  daß  ein  Finger 
sich  aus  einem  Keime  einer  unteren  Extremität  bilde,  immerhin  ist 
aber  in  solchen  Fällen  die  Annahme  gestattet,  daß  der  scheinbare 
Finger,  die  scheinbare  obere  Extremität  auch  eine  mißgebildete  Zehe 
resp.  untere  Extremität  sein  kann. 

Bezüglich  der  Bildung  accessorischer  Extremitäten, 
der  D u p 1 i c i t a s inferior  und  der  D o p p e 1 m i ß b i 1 d u n g e n ü b er- 
bau pt  verweise  ich  auf  §§  98 — 105  S.  591  tf.  Zwischen  den 
angeborenen  Sakraltumoren  und  den  bereits  §104  S.  61411. 
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beschriebenen  unvollkommenen  unteren  Doppelbildungen 
(Duplicitas  inferior  s.  posterior)  gibt  es  zahlreiche  Ueber- 
gangsfor  men. 

Von  den  beiden  Hauptgruppen  der  angeborenen  Sakraltumoren 
berücksichtigen  wir  nun  zunächst  die  fötalen  Inklusionen,  den  Foetus 
in  foetu,  dann  die  unigerminalen  Sakralteratome  und  die  sonstigen 
angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzsteißbeingegend.  Im  letzten  Para- 
graphen dieses  Kapitels  (§  109)  werden  wir  dann  kurz  die  Sympto- 
matologie, Diagnose  und  Behandlung  der  angeborenen  Sakraltumoren 
zusammenfassen. 


<5  107.  Die  fötalen  Inklusionen  der  Kreuzsteißbeingegend, 
der  Foetus  in  foetu  (Sakralparasit').  — Von  den  parasitären  Ge- 
schwülsten (fötalen  Inklusionen)  möchte  ich  aus  der  Literatur  besonders 
folgende  82  Fälle  vorwiegend  in  chronologischer  Reihenfolge  kurz  mit- 
teilen  und  zwar  78  der  Kreuzsteißbeingegend  und  4 der  Bauchhöhle. 
In  einzelnen  Fällen  ist  es  fraglich,  ob  es  sich  um  fötale  Inklusionen  oder 
um  unigerminale  teratoide  Mischgeschwülste  handelt.  Von  diesen  82  Fällen 
möchten  wir  etwa  37  als  zweifelhafte  inkludierte  Föten  bezeichnen, 
zum  Teil  die  Geschwülste  direkt  als  unigerminale  teratoide  Misch- 
geschwülste infolge  von  Entwicklungsstörungen  am  unteren  Stanimes- 
ende  des  Embryo  deuten.  Zuweilen  sind  die  fötalen  Inklusionen  mit 
Spina  bifida  kombiniert  (Himly,  Virchow,  Fleischmann).  Eine 
unzweifelhafte  fötale  Inklusion  ist  folgende  Beobachtung  von  A.  Wills 
(1.  c.)  und  E.  J.  Huxham  (1.  c.)  1748. 

1.  Die  Sakralgeschwulst  des  neugeborenen  Mädchens  war  größer  als 
der  Körper  des  Kindes.  Der  nach  vorn  gedrängte  After  befand  sich  un- 
mittelbar unter  den  Schamteilen.  Das  Kind  starb  am  15.  Tage  infolge 
von  Vereiterung  der  Geschwulst  nach  einem  Einstich.  In  der  Geschwulst 
fand  sich  außer  Cysten,  Knorjoeln , schwänz-  und  hodenartigen  Bildungen 
besonders  ein  hals-  und  kopfartiges  Gebilde  mit  einem  großen  und  kleinen 
Gehirn,  Mund,  Zunge,  Ohr,  aber  ohne  Augen  und  Nase. 

2.  .1.  D.  (1.  c.  1748).  Die  vom  Gesäß  bis  zu  den  Füßen  eines  neu- 
geborenen Mädchens  herabhängende  Sakralgeschwulst  platzte  nach  einigen 
Tagen,  und  eine  Hand  mit  fünf  Fingern  und  ein  Fuß  mit  fünf 
Zehen  wurden  sichtbar.  Nach  Abstoßung  der  sich  zum  Teil  in  das 

0 erstreckenden  Geschwulstmasse  trat  Heilung  ein,  welche  noch  nach 
2 Monaten  konstatiert  wurde. 

1 11  ^ Wagner  (1.  c.  1757).  Mädchen  mit  angeborener,  bis  zur  Knie- 
kehle reichender  Steißgeschwulst,  mit  einem  Arm  mit  zwei  Fingern  am 
obei*en  äußeren  Teile  und  zwei  warzenförmigen  Erhabenheiten  an  der 
^ gegengesetzten  Seite,  an  der  inneren  Seite  der  Geschwulst  lag  der  After. 
Das  Kind  starb  Ibo  Jahr  alt. 


1 1-  j.  si  an  der  (1.  c.  1801).  Neugeborener  Knabe  mit  inti’a  partum  ge- 
T ^ teilweise  entleerter  kindskopfgroßer  Sakralgeschwulst,  welche 

le  re  ur  eischwerte  und  die  Form  eines  Kindskopfes  hatte;  sie  war  mit 
aaren  besetzt,  eine  Stelle  glich  einem  geschlossenen  Auge.  Spina  bifida 
war  nicht  vorhanden.  Exstirjmtion  der  Geschwulst,  Heilung  in  4 Wochen. 

Angaben  über  die  Geschwulst  fehlen,  daher  ist  dieser  Fall  nicht 
fiir  ^ S ®ich  die^makroskopische  Beschreibung  der  Geschwulstforin 

lui  dm  Annahme  eines  Sakralparasiten  spricht. 

3^|2  Plund  schwere,  von  Haut  bedeckte 
Knaben  A ft  einem  1799  bei  Hanau  geborenen,  ausgetrageuen 

er  After  war  durch  die  Geschwulst  nach  vorn  gedrängt,  das 

O O / 
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Steißbein  nach  hinten  verbogen.  In  der  Geschwulst  fand  sich  ein  mit  einer 
käsigen  klebrigen  Masse  bedeckter,  in  trübem  gelblichen  Wasser  schwim- 
mender kleiner  Fötus,  welcher  aus  einer  fleischigen,  aus  Haut, 
Muskeln,  Knorpeln,  Knochen  und  Sehnen  zusammengesetzten  Masse 
bestand  und  an  dem  einen  Ende  einen  unvollkommen  entwickelten 
Kopf  hatte.  Der  Fötus  hing  nur  an  einer  Stelle  durch  Gefäße  und  liga- 
mentöses  Zellgewebe  mit  den  umliüllenden  Häuten  zusammen. 

6.  Kubitz  (1.  c.  1814).  Totgeborenes  Mädchen  mit  einer  großen 
Sakralgeschwulst,  aus  welcher  während  der  Geburt  gegen  5 Pfund  klai-e 
Flüssigkeit  abgeflossen  war;  in  der  nicht  näher  untersuchten  (^schwulst- 
masse  fanden  sich  kleine  Bruchstücke  von  Händen  und  Füßen  mit  sehr 
mannigfaltigen  Knochenfragmenten. 

7.  Fattori  (1.  c.  1815).  Ein  Tmonatlicher  weiblicher  totgebo- 
rener Fötus  mit  einem  Parasiten  in  der  Bauchhöhle  und  einem 
zweiten  in  der  Steißgegend. 

Der  Bauchhöhlenfötus  lag  in  einem  besonderen  Sack,  welcher 
die  Därme  verdrängt  hatte  und  in  das  Becken  bis  zum  Uterus  reichte. 
Der  Steißfötus  fand  sich  in  einem  von  der  rechten  Hinterbacke  des 
Autositen  entspilngenden,  von  normaler  Haut  überzogenen  Sack,  in  welchem 
sich  eine  placentaartige  Masse  ohne  Nabelschnur  befand,  ferner  mehr  oder 
weniger  vollkommen  ausgebildete  E.xtremitäten , Darm  und  Gewebsteile, 
welche  Lungen  und  einem  Herzen  glichen. 

8.  Naudin  (1.  c.  1816).  Große  angeborene  Sakralgeschwulst  bei  einem 
wenige  Monate  nach  der  sehr  erschwerten  Gebui't  gestorbenen  Kinde.  Naudin 
länd  das  Kind  mit  Kopf  und  Schultern  bereits  geboren,  als  Ursache  des 
Geburtshindernisses  ergab  sich  ein  Sakraltumor.  Naudin  konnte  nur  mit 
Mühe  das  Kind  entwickeln.  Der  Tumor  war  fast  größer  als  der  Rumpf 
des  Autositen.  An  der  linken  Seite  der  Geschwulst  ragten  ein  Fuß  und 
eine  Hand  hervor,  darunter  ein  zweiter  Fuß  mit  nur  3 Zehen 
und  außerdem  3 Finger.  Die  Geschwulst  bildete  eine  kopfartige 
solide  Rundung,  enthielt  Muskelsubstanz,  Knorpel  und  eine 
gehirnartige  Bildung.  Die  noch  im  knorpeligen  Zustande  befindlichen 
Extremitätenknochen  waren  an  die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeins 
angeheftet.  Die  Geschwulst  saß  zum  Teil  auch  in  der  Beckenhöhle. 

9.  Wedemeyer  (1.  c.  1826).  Totgeborener  6 — Tmonatlicher  männ- 
licher Fötus  mit  gi’oßem  Hautbeutel  am  Steiß,  derselbe  enthielt  ein  placenta- 
ähnliches  Gebilde,  welches  dui'ch  Gefäße  oder  Fäden  mit  einem  zweiten, 
hochgradig  verwesten  Fötus  zusammen  hing;  derselbe  bestand 
aus  Kopf,  Gesicht,  Gehirn,  aus  Rudimenten  von  Eingeweiden 
und  mehreren  Knochen  (Kreuzbein,  Wirbel).  Alles  lag  in  einer 
mazerierten  fleischähnlichen  Masse. 

10.  Mayer  (1.  c.  1827).  Neugeborener,  sonst  normal  gebildeter 
etwa  7 Monate  alter  Zwillingsbruder  mit  einer  bei  der  Geburt  zerrissenen 
Steißgeschwulst,  infolgedessen  Exitus  letalis  einige  Minuten  post  ])artum. 
Die  von  normaler  Haut  überzogene  Geschwulst  (s.  Fig.  193)  enthielt  zwei 
Abteilungen:  1.  die  geplatzte  Cyste  und  2.  darüber  lag  ein  mehrfächeriger 
Sack  mit  sarkomähnlicher,  hirnartiger  Masse,  Magen,  Därmen,  Mesenterium, 
Nerven,  Ganglienzellen,  Gefäßen  und  wirbelähnlichen,  mit  Periost  überzogenen 
Knochen.  Die  Geschwulst  reichte  auch  zwischen  Kreuzbein  und  After 
in  die  Beckenhöhle  hinein.  Die  Art.  sacralis  med. , stärker  als  die  Iliaca 
communis,  ging  in  die  Geschwulst  über,  außerdem  ging  ein  feiner  Nerv  der 
Oauda  equina  in  die  Geschwulst,  so  daß  dieselbe  vielleicht  mit  dem  Rücken- 
inai*k  in  Verbindung  stand. 

11.  Guyon  (1.  c.  1827).  Mehr  als  kopfgroße  Sakralgeschwulst  bei 
einem  ausgetragenen  totgeborenen  Kinde.  Der  Tumor  enthielt  einen 
Kopf,  die  Knochen  des  Beckens,  ein  Femur  und  mehrere  an- 
dere unförmliche  Knochen. 
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12.  Ollivier  und  Capuron  (1.  c.  1827).  Intra  partum  zerrissene, 
zum  Teil  von  dünner  Haut  überzogene,  etwa  kindskopfgroße  Sakral gescbwulst 
bei  einem  totgeborenen  ausgetragenen  Mädchen.  Die  Geschwulst  resp.  der 
Fötus  hing  gleichsam  an  einem  aus  Bindegewebe  und  stärkeren  Arterien 
(von  der  Art.  sacralis  media)  gebildeten  Stiele.  An  letzterem  hing  eine 
rotbraune,  unförmliche,  teils  von  einer  serösen  weißen  Membran,  teils  von 
behaarter  Cutis  überzogene  Masse,  in  welcher  sich  mehrere  Knochenstücke 
(eines  davon  dem  Os  ethmoidale  ähnlich),  ein  rudimentärer  Dickdarm, 
Cysten,  placentaartige  Massen,  Knorpel-  und  Ivnochenfragmente  (z.  B.  eine 
Phalan.x)  fanden. 

13.  Schau  mann  (1.  c.  1839).  Keifes  totgeborenes  Mädchen  mit 
zwei  inkludierten  Föten,  der  eine  Parasit  fand  sich  in  einem  ab- 


Fig.  193. 


A rt.  a . Vena  sacralis  n/ed. 


Zasarrunengp- 
fallcne  untere 
Cgstc. 


Oberer  geöffneter 
Sode 


dm 


Diclcdarm, 


t inkludierter  Fötus)  bei  einem  Zwillingsbruder,  Ruptur  der  Ge- 
lbei b blind  endten  1 V geöftneten  Sack  fanden  sich  Magen  (a),  Dünndarm 

ähnliche  mit  PpHn«f  Idind  endigend),  Cöcum  (d),  Mesenterium  (e),  wirbel- 

’ chtun^  von  M^^  (f),  ferner  Nerven,  Ganglienzellen,  Gefäße  (Beob- 

cutung  \on  Mayei , Giales  und  althers  Journal  1827  Bd.  X S.  88). 


m einem  mit  letzterem 


zu 


dominalen  retroperitonealen  Sack,  der  zweite 
■sammenhängenden  Steißtumor  (s.  Fig.  194). 

14.  C har V et  (1  c.  1840).  Ein  8monatlicher  weiblicher  totgeboreue 
tus  mit  einer  angeborenen  Geschwulst  der  Kreuzsteißgegend,  bestehen ( 

einer  Hand  nebs 

Mädrbpn^^l'’i“/^’  Sakraltumor  bei  einem  17jährigei 

Mädchen.  Spontaner  Aufbruch,  Ohnmächten,  Tod.  Im  Tumor  fand  siel 

Haaren  und  Brustwarzen.  Genauere  Angaben  fehlen 
(b  c.  1841).  Neugeborenes  Mädchen  mit  einer  Steiß 
wie  der  ganze  Körper  des  Autositen.  In  der  Ge 
zwei  krumm  P beckenähnliche  Knochen,  äußerlich  warei 

After  Tod  desK^rl^  hinten  lag  der  imperforierb 

les  Kindes  am  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  nach  Ulzeratioi 


ein  Skelett  mit  Haut, 
16.  Simmonds 
geschwulst,  so  groß 
schwulst  fühlte  man 
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des  Tumors.  Die  Sektion  ergab , daß  die  mit  der  Spitze  des  Steißbeins 
zusammenhängende  Geschwulst  Beckenknochen,  mit  Meconium  er- 


Fig.  194. 


Füsse 


Die  beiden  venvachsenen 
Hände 


n Heben  des 
‘ Kindes 


After 


Jnnenffnche  der 
onfffcsehn  i ttenen 
Steissyesc/wTilsf. 


Reifes  totgeborcues  Miulchen  mit  zwei  inkludierten  Föten,  der  erste  Fötus  findet  sich  in  einem 
abdominalen  retropcritonealen  Sack,  der  zweite  in  einem  mit  letzterem  zusammenhängenden 
Steißtumor  der  rechten  Hinterbacke  und  des  Perineums.  Die  Abbildung  stellt  die  aufgeschnittene 
Steißgeschwulst  dar,  in  welcher  die  beiden  Füße  und  die  beiden  verwachsenen  Hände  des 
Fötus  sichtbar  sind  (nach  Schau  mann,  Diss.  inaug.  de  foetu  in  foetu,  Berlin  1839,  und 

Ammon  1.  c.  S.  140.  Suppl. -Tafel  Fig.  3 u.  4). 


füllten  Darm,  Fett,  zwei  Tibiae,  einen  Fuß,  eine  deforme 
Hand  und  einen  unförmlichen  Knochen  enthielt.  Es  ist  möglich, 


Fig.  195. 


Eine  fingerhaltige  Steißgeschwulst 
(A).  B B prilputiuniartiger  Haut- 
umschlag. E und  F frei  hervor- 
ragende Finger  (nach  Geller,  Diss. 
inaug.  de  tumore  coccygeo.  Bonn 
1856). 


Fig.  19(). 


.Ansicht  der  durchschnittenen  Geschwulst 
von  Fig.  195  (nach  G e 1 1 c r 1 . c.).  A Fett- 
gewebe. B— C Knochen.  1)  Metacarpus. 
E und  F Phalangen,  aa  klauenförmige, 
konische  Nägel.  G ein  weiches  Gebilde 
(„Molluscum“). 


daß  die  angeblich  deforme  Hand  ein  zweiter  mißgestalteter  Fuß  war,  so  daß 
es  sich  dann  um  eine  unvollständige  Doppelmißbildung  des  unteren  Körper- 
endes (Becken  und  untere  Extremitäten)  handeln  und  sich  dieser  Fall  an 
die  bereits  in  § 104  S.  612  ff.  erwähnten  Fälle  anreihen  würde. 
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17.  Otto  (1.  c.  S.  330  Nr.  594,  1841).  Männlicher  Tmonatlicher  Fötu.s, 
der  Sakraltumor  war  größer  als  der  Kopf  des  Kindes.  Der  Tumor  besteht 
aus  drei  verschiedenen  Abteilungen  und  ist  nach  meiner  Ansicht  in  der  Tat 
eine  fötale,  allerdings  sehr  rudimentäre  Inklusion ; es  fanden  sich 
in  dem  Tumor  Cysten,  ferner  ein  Sack  mit  einer  knochenartigen  Hülle  und  in 
demselben  eine  „eiweißartige“  Masse,  Knochenstückchen,  Fett,  Haarlocken, 

zwei  Zähne,  diese  sämtlichen  Gebilde  hingen  mit  der 
Fig.  197.  Knochenhülle  zusammen;  die  Zähne  waren  in  einen 

. besonderen  Sack  eingeschlossen. 

18.  Laugier  (1.  c.  1855».  11  Monate  altes 

L Mädchen  mit  einem  gestielten  inkludierten 

Steißparasiten;  Exstirpation,  Heilung,  welche 
noch  konstatiert  wurde,  als  das  Kind  2 Jahre  alt 
war.  Die  Geschwulst  bestand  aus  Fettgewebe, 
Cysten  iind  einer  behaarten  kopfähnlichen 
Masse  und  wirbelähnlichen  Knochen. 

19.  Geller  (1.  c.  1856).  Orangengroße  ange- 
borene Fettgeschwulst  mit  Cysten  und  Fötus- 
resten (welche?)  und  zwei  einem  Zeige-  und 
Mittelfinger  gleichenden  Fingern  in  der 
hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins  eines  ohne  Kunst- 
hilfe geborenen  Knaben  (s.  Fig.  195).  Da  die  rasch 
wachsende  Geschwulst  zu  bersten  drohte,  exstirpierte 
sie  Wutzer.  Heilung  nach  5 Wochen.  Fig.  196  zeigt 
einen  Durchschnitt  der  exstirpierten  Geschwulst  mit 
den  eingelagerten  Knochen  B und  C , dem  Meta- 
carpus  D,  den  Fingerphalangen  E und  F mit  den 
klauenförmigen  Nägeln  a a.  Zweifelhafter  Fall,  weil 
die  Beschreibung  zu  ungenau  ist. 

20.  Lotzbeck  (1.  c.  S.  34, 1858).  Inkludierter 
Steißparasit,  Exstirpation,  Heilung.  6 Monate 
altes  Mädchen  mit  einer  angeborenen,  allmählich  ge- 
wachsenen Geschwulst  am  Gesäß.  Bei  der  Exstir- 
pation ergab  sich  eine  knoi’pelige  Verwachsungsstelle 
mit  der  hinteren  Fläche  des  normal  gebildeten  Kreuz- 
beins. Unter  Eiterung  Heilung,  welche  noch  ’/2  Jahr 
post  opei’ationem  konstatiert  wurde.  Die  Geschwulst 
bestand  teils  aus  gallertigen,  verschieden  großen 
Cysten,  teils  aus  Bindegewebe  mit  eingelagerten, 
stellenweise  untereinander  zusammenhängenden  Kno- 
che n s t ü c k e n , mit  einem  kleinen  H u m e r u s- 
knochen  mit  Epiphysen.  Die  Cysten  waren  ver- 
schieden, einzelne  waren  mit  Flimmerepithel  ausge- 


\eugel)orener  Kiiahe  inif 
aiigehorenem  .Jlygroina 
cysticmu  perineale“  und 
mit  Foetus  in  foetu,  wäli- 
rend  der  Gehurt  gestor- 
ben. a und  h t'ystenge- 
schwiUste,  o c zwei  teig- 
artig anzufühlende  Kno- 
ten; der  rundliche  Ge- 
scliwulstknollen  e liiingt 
durch  den  drehrunden 
Strang  d mit  der  oberen 
Gy stengeschwulst  zusam- 
men I Beobachtung  von 
L u s c h k a. , Virchows  .Ar- 
chiv Bd.  Xlll  S.  1111. 


kleidet,  eine  andere 


war  ein  Dermoid  sack  mit 
Schweißdrüsen,  an  einer  Stelle  fand  sich  eine 
mit  meconiumartigem  Inhalt  ausgekleidete 
S c h 1 e i m h a u t c y s t e.  — Abgesehen  vom  „Humerus- 
knochen“ ein  zweifelhafter  Fall. 

21.  Michael  Keiner  (1.  c.  1858).  Gestielte  beträchtliche  Steiß- 
gesclnvulst,  welche  die  Geburt  des  Kindes  erschwert  hatte.  Die  Geschwulst 
i”  zweiten  verkümmerten  Fötus,  welcher  aus  einer  prototvpen 

Ko])tblase,  aus  Brust-  und  Bauchhöhle  ohne 
zwei  rudimentären  Knochen  Stückchen  und 
liierten  Fuß  bestand.  Am  49.  I^ebenstage  wurde 

<1.  läge  nach  Anlegung  einer  immer  fester  angezog 

geschnitten  ; nach  4 Wochen^  fast  vollständige  Heilung.  "" 

jiischka  beschrieb  (1.  c.)  folgenden  interessanten  Fall  von 


Eingeweide,  aus 
einem  verküm- 
die  Geschwulst  am 
angezogenen  Seidenligatur  ab- 
vollständige 
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Foetus  in  loetu  niitHygi'oma  cysticum  perineale  (siehe 
Fig.  197—199). 

Ein  ki'äftiger  Knabe  starb  infolge  einer  großen  Steißgeschwulst  durch 
Geburtsverzögerung  intra  partum.  Am  unteren  Stammesende  fand  sich 


Fig.  198. 


Durclisihnitt  durch  einen  Teil  der  Cystengeschwulst  bei  a und  b (s.  Fig.  197  nach  J..uschka), 

man  sieht  gröbere  und  kleinere  Cysten. 


Fig.  199. 
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Durchschnitt  durch  den  in  P'ig.  197  mit  e bezeichneten  Geschwulst knollen  resp  Parasiten, 
welcher  Muskeln , Knochen,  Darmkanal  mit  Gekröse,  zwei  hodenartige  tlrgano  und  ein  aus 
Bindegewebe,  Fett,  Blutgefäßen  und  Zellenkernen  bestehendes  Gewebsstück  enthillt  (Beob- 
achtung von  L u s c h k a 1.  c.). 


eine  große  breit  aufsitzende  Geschwulst  und  ein  zweiter  Geschwulstknoten 
stand  mit  letzterer  durch  einen  Strang  in  Verbindung.  Die  größere  Ge- 
schwulst saß  im  Bereich  des  Dammes  resp.  des  Beckenausganges,  Kreuz- 
und  Steißbein  waren  hinten  frei  fühlbar,  aber  stark  nach  rückwärts  und 
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Fig. 


nach  oben  verdrängt.  Die  Greschwulst  hatte  die  in  Fig.  197  abgebildete 
rundliche,  sackartige  Form,  reichte  bis  zur  rechten  Ferse,  links  bis  zur  Mitte 
der  Wade  und  fühlte  sich  teils  fluktuierend,  teils  teigartig  an.  Die  Haut- 
decke war  zum  Teil  sehr  verdünnt.  Durch  Punktion  an  zwei  stark  fluk- 
tuierenden Stellen  werden  etwa  500  ccm  klarer  gelber  Flüssigkeit  aus  zwei 
getrennten  Cystenräumen  entleert.  Ferner  enthielt  die  größere  Geschwulst 
zahlreiche  andere  Cysten  mit  „sarkomatöser“  Zwischensubstanz.  Der  Strang, 
welcher  zu  dem  zweiten  (unteren)  Geschwulstknollen  führte  (s.  Fig.  197), 
enthielt  eine  rabenfederdicke  Vene  und  Arterie.  Der  Geschwulstknollen 
selbst  bestand  aus  Cutis  mit  fettreichem  Unterhautzellgewebe  und  im  Inneren 
fand  sich  eine  von  knorpelig-knöcherner  Wandung  umgebene 
Höhle  mit  mehreren  verschiedenen  Finge  weiden,  besonders 
fand  sich  ein  3 mm  dickes  und  10,5  cm  langes  Darmrohr  mit 
einer  Art  von  Gekröse,  mit  Arterien-  und  Venenzweigen,  ferner  ein 
hoden-  oder  nieren  ähnlich  es  Gebilde,  eine  dicke  bläulich- 
rote Bildung  aus  fibrillärem  Bindegewebe  mit  vielen  Zell- 
kernen und  Fettblasen,  ferner  Muskelsubstanz,  ein  zungen- 
beinartig geformtes  Knorpelstück,  kreuzbeinartig  geformte 
Knochen  u.  s.  w.  (s.  Fig.  199). 

23.  Alessandrini  undPaolino  (1.  c.  1859)  beobachteten  auf  beiden 
Afterbacken  eines  36  Stunden  alten  Kindes,  dessen  Geschlecht  nicht  an- 
gegeben ist,  zwei  etwas  abgeplattete  Steißtumoren,  zwischen  welchen  sich 
der  Best  einer  regelrecht  unterbundenen,  rudimentären  Nabelschnur  befand. 

Der  Tumor  der  linken  Afterbacke 
200.  schien  mit  den  Beckenknochen  in  Zu- 

sammenhang zu  stehen , man  fühlte 
in  demselben  einige  Knochen.  Der 
Tumor  auf  der  rechten  Afterbacke  war 
gestielt  und  trug  auf  seiner  oberen 
Hälfte  einen  normal  geformten  Finger. 
Dieser  Tumor  war  von  einem  Chir- 
urgen abgetragen  worden  und  wurde 
von  Alessandrini  untersucht.  Die 
Geschwulst  bestand  aus  normaler  Haut- 
decke, aus  Fettgewebe  und  aus  meh- 
reren zylindrischen , der  Länge  nach 
aneinander  gereihten  fünf  knorpelig- 
knöchernen Gebilden.  Das  erste  der- 
selben, schon  von  außen  sichtbar,  war 
wie  ein  normales  Fingerglied,  die 
nächsten  beiden  waren  phalangen- 
artig, aber  noch  einmal  so  lang  als 
die  Phalange  eines  Neugeborenen,  das 
vierte  Gebilde  war  noch  länger,  das 
fünfte  hatte  keine  regelmäßige  Form 
und  war  mit  keinem  normalen  Knochen  zu  vergleichen.  Ueber  die  andere 
Geschwulst  und  das  weitere  Schicksal  des  Kindes  fehlen  nähere  Angaben. 
Zweifelhafter  Fall  einer  fötalen  Inklusion,  da  die  angeblichen  Finger  auch 
Zehen  gewesen  sein  können.  Im  letzteren  Fall  würde  es  sich  um  eine 
rudimentäre  untere  Verdoppelung  handeln. 

24.  Schwarz  (1.  c.  1860).  Fötalteile  enthaltende,  mit  normaler  Haut 
überzogene  Steißgeschwulst  bei  einem  neugeborenen  Mädchen  (s.  Fig.  200). 
Fxstirpation  wegen  beginnender  Gangräneszenz  47  Stunden  nach  der  Geburt 

Koscr.  Heilung  unter  Eiterung  in  5 AVochen.  Die  Geschwulst 
ini  unteren  Teile  eine  Cyste,  ferner  Schädelrudi  mente, 
i»arm  mit  Zyhnderepithel,  aber  ohne  Zotten,  mit  Mesenterium  und 
Lcritoneum,  viel  Bindegewebe  und  Fett,  aber  keine  Nerven  und  Gefäße. 


i1 


/ 


/ 


1 I 


Steißparasit  nach  Schwarz  (1.  c.  18601. 
B vovspriiigender  fester  Knollen,  g llaut- 
falte,  i hehiiarte  Partie. 


durch 
enthielt 
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25.  Schwarz  erwähnt  noch  einen  Fall  von  Dikson  (1.  c.  1850). 
In  dem  Sakraltumor  fand  sich  ein  wohlausgebildeter  kurzer,  mit  Gelenken 
versehener  Arm.  Weitere  Angaben  konnte  ich  nicht  erlangen. 

26.  Braune  (1.  c.  1862,  S.  38,  Präparat  Nr.  814  des  Berliner  anat. 
Museums  von  Reichert,  Katalog  S.  99,  Nr.  28).  Ausgetragenes  Mädchen 
mit  sehr  grober  angeborener,  bis  über  die  Hacken  herabhängender  gestielter 
Steibgeschwulst  ohne  genauere  Untersuchung.  Die  Geschwulst  bestand 
makroskopisch  aus  sarkomartigen  Massen,  Cysten,  zottigem  Gewebe,  aus 
mehreren  vereinzelten  Knochen,  welche  zum  Teil  Röhrenknochen,  z.  B. 
Vorderarmknochen,  „ähnelten“.  Wegen  der  ungenauen  Untersuchung 
nicht  ganz  sicherer  Fall. 

27.  Senftleben  beobachtete  1867  folgenden  Fall: 

Ein  2 Tage  alter  Knabe  hatte  einen  gestielten,  dem  Perineum  auf- 
sitzenden  Tumor,  welcher  sich  in  das  Becken  nach  dem  Kreuzbein  hin 
erstreckte.  Aus  der  Spitze  des  vorwiegend  aus  Fett  und  Bindegewebe  be- 
stehenden Tumors  ragte  eine  rudimentäre  Hand  hervor.  Bei  der  Ope- 
ration wurde  die  Peritonealhöhle  des  Autositen  eröffnet,  Därme  fielen  vor, 
trotzdem  Heilung.  War  die  rudimentäre  Hand  in  Wirklichkeit  ein  rudi- 
mentärer Fub,  dann  handelte  es  sich  um  eine  verkümmerte  untere  Doppel- 
bildung. 

28.  Böhm  (1.  c.  1868.^72)  e.xstirpierte  bei  einem  ’/jjährigen  Knaben 
eine  zweifellose  bigerminale  (parasitäre)  Steibgeschwulst 
etwa,  von  der  Grobe  einer  Faust  eines  12jährigen  Kindes;  bei  der  Geburt 
des  Knaben  war  die  Geschwulst  nur  apfelgrob  gewesen. 

Bei  der  Operation  in  Narkose  ei’gab  sich,  dab  die  Geschwulst  bis  zum 
Promontorium  reichte.  Die  exstirpierte  336  g wiegende  Geschwulst  hatte 
eine  dreilaj)pige  Form,  der  rechte  Lappen  bestand  aus  gröberen 
und  kleineren  Cysten , der  linke  enthielt  mit  einem  deutlichen 
Gekröse  versehene,  Meconium  enthaltende  Darmschlingen 
(Cöcum  mit  Proc.  vermiformis  und  Dünndärme),  der  mittlere 
Lap])en  bildete  einen  derben  Sack,  in  ihm  fand  sich  eine  gut 
entwickelte  Hand,  ein  gut  entwickelter  Vorderarm  mit  zwei 
Knochen  und  mit  einer  Hand  mit  fünf  Fingern,  der  Daumen 
war  etwas  rudimentär  entwickelt.  Das  eine  Ende  des  1 )armes  mündete  in 
den  mittleren  Lappen,  in  welchem  der  Vorderarm  mit  der  Hand  lag.  Das 
Kind  starb. 

29.  De])aul  entfernte  1869  mit  glücklichem  Erfolg  einen  gestielten 
Steibparasiten  bei  einem  neugeborenen  Mädchen.  Der  30  cm  lange  und 
26  cm  breite  Tumor  inserierte  an  der  Steibbeinspitze  und  hing  zwischen 
den  Schenkeln  herab,  das  Gewicht  betrug  470  g.  An  der  dem  Stiele  ent- 
gegengesetzten Fläche  fanden  sich  viele  lange  Haare,  in  der  Mitte  war  ein 
ohrartiges  Rudiment,  seitlich  ein  afterartiges  Gebilde  mit  einem  (5  cm  langen 
Kanal,  welcher  sich  als  ein  Darmrohr  erwies.  Auf  einer  anderen  Seite 
des  Tumors  sah  man  einen  rudimentären  Samenstrang,  Unter  dem 
Darmrohr  enthielt  der  Tumor  einen  starken  f|uergestreiften  Muskel- 
strang, unförmliche  Knochen  sowie  Knorpel,  darunter  zwei 
lange  Knochen,  befestigt  an  einem  knorpeligen  Kopfe. 

30.  Frey  er  (1.  c.  1873)  entfernte  leicht  und  mit  gutem  Erfolg  bei 
einem  über  1 Jahr  alten  Mädchen  einen  etwa  zweifaustgroben  angeborenen 
Steibtumor,  welcher  innerhalb  eines  Jahres  um  das  Doppelte  gewachsen 
war.  Die  Verbindung  der  Geschwulst  mit  den  Nates  bestand  nur  aus 
Haut  und  Fascie.  Naht  der  Wunde,  Heilung.  Der  aus  Lipomgewebe 
mit  fibrösen  Strängen  bestehende  Tumor  enthielt  flache, 
den  gewölbten  Schädel knochen  ähnliche  Knochen,  einen 
^,'4  Zoll  langen  und  ‘2  Zoll  breiten  Knochen,  zwei  Darmstücke, 
eine  hirnartige  Ma sse  und  viele  einfache  Cysten , von  welchen 
eine  mit  Schleimhaut  a u s g e k 1 e i d e t war. 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens. 
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31.  Eine  inannsfaustgroße  fötale  Inklusion  der  Steißbeingegend  beschrieb 
Krönlein  (1.  c.  ISTß)  bei  einem  2 Tage  alt  gewordenen  Mädchen,  welches 
in  die  Langenbecksche  Klinik  aufgenommen  wurde.  Die  Obduktion 
und  Untersuchung  der  Sakralgeschwulst  ergab  folgendes.  Der  von  in- 
takter Haut  überzogene  Tumor  zeigte  auf  dem  Durchschnitt  ein  sehr  buntes 
Aussehen.  Makroskopisch  ließen  sich  an  demselben  fettige  und  knorpelige 
Partien  unterscheiden,  ein  deutliches  Rudiment  eines  halben  Unter- 
kiefers mit  mehrfachen  Zahnanlagen  war  vorhanden,  mikroskopisch 
fand  sich  herdweise  eingelagerte  graue  Hirnsubstanz,  in  welcher  sich 
mehrfache  cystischo  und  mit  Flimmerepithel  ausgekleidete  Räume  zeigten, 
ferner  Schleimgewebe  und  quergestreifte  Muskelfasern.  Die  übrigen  Organe 
des  Autositen  boten  nichts  Abnormes. 

32.  Broca  (1.  c.  1876)  entfernte  bei  einem  16jährigen  Mädchen 
einen  angeborenen  kleinfaustgroßen  Tumor  der  Kreuzsteißbeingegend,  ob 
mit  gutem  Erfolg,  ist  in  dem  Bericht  nicht  angegeben.  Die  stark  ver- 
erößerte  Art.  sacralis  media,  welche  die  Blutzufuhr  zu  der  Geschwulst  ver- 


mittelte, 


wurde  unterbunden.  Der  Tumor  erwies  sich  als  eine  fötale  In- 
klusion, welche  aus  vielen  kleinen  Cysten  von  verschiedenem 
anatomischen  Bau  bestand.  Einige  Cysten  waren  mit  einer 
Flimmer epithel  tragenden  Mucosa  ausgekleidet,  welche  an  Bron- 
chialschleimhaut erinnerte.  Außerdem  fand  sich  ein  Knochen 
mit  mehreren  Knorpelstücken,  welche  einem  rudimentären 
Thorax  ähnelten. 

33.  Fall  von  Rizzoli  (1877).  Ein  neugeborenes  Kind,  dessen  Ge- 
schlecht nicht  angegeben  ist,  zeigte  außer  einer  Nabelhernie  einen  teils  vom 
rechten,  vorzugsweise  aber  vom  linken  Gesäß  ausgehenden,  aus  zwei  La])])en 
bestehenden  Steißtumor,  teils  hart,  teils  weich  und  fluktuierend.  An  der 
unteren  Partie  war  eine  2 cm  große  Stelle  mortifiziert,  und  hier  führte  eine 
Oeffnung  in  eine  entleerte  Cyste.  Durch  Schreien  des  Kindes  wurde  der 
Tumor  nicht  größer.  Anlegung  der  Ligatur  um  den  Stiel,  Abtragung  der  Ge- 
schwulst. Es  zeigte  sich  eine  Spina  bifida  sacralis,  trotzdem  allmähliche 
Heilung  der  Wunde.  Der  Tumor  bestand  aus  größeren  Lappen,  vorwiegend 
aus  Bindegewebe  und  Fett,  ferner  enthielt  er  einen  kleinen  dreieckigen 
knorpeligen  Kör])er.  Der  kleinere  Geschwulstlappen  enthielt  drei  Cysten, 
eine  war  mit  Darmschleimhaut,  eine  andere  mit  Magenschleimhaut 
ausgekleidet,  die  dritte  C3^ste  hatte  als  Auskleidung  eine  zarte  Haut 
mit  S chweiß  drüßen  und  Pacinischen  Körperchen,  sie  enthielt 
einen  gut  entwickelten,  aus  drei  Phalangen  und  einem  Karpusknochen 
bestehenden  Finger.  Im  Bindegewebe  in  der  Nähe  dieser  di'ei  Cvsten 
lag  ein  kleiner  dreispitziger  Knochen.  Muskelfasern  enthielt  der 
Tumor  nicht. 

34.  E.  Sonnenburg  (1.  c.  1883)  exstirpierte  bei  einem  5jährigen  Mäd- 
chen eine  extreniitätenhaltige  angeborene  kindskopfgroße  Sakral- 
geschwulst, welche  er  als  eine  inkludierte  Doppelbildung  (als 
einen  subkutanen  Parasiten)  deutet,  der  Tumor  saß  mit  einem 
fibrösen  Stiele  am  Kreuz-  und  Steillbein  auf.  Nach  Spaltung  des 
Sackes  entleerte  sich  außer  trüber  Flüssigkeit  ein  freier  Körper,  welcher 
sich  als  eine  ^ 7^2  cm  lange  Knorpel-  und  Muskelgewebe  ent- 
haltende rudimentäre  (wahrscheinlich  obere)  E.xtremität  herausstellte. 
Die  phalangen artigen  Knochen  der  Extremität  waren  durch  ein  Gelenk 
verbunden,  der  eine  Knochen  war  5,  der  andere  2 cm  lanc:,  der  o-rößte 


‘t:'  ? 


Außerdem  fand  sich  im  Geschwulst- 
aus  Fett-  iind  Bindegewebe 


Umfang  der  Extremität  betrug  5^/2  cm. 
sack  ein  locker  adhärenter,  faustgroße 
bestehender  Tumor,  an  dessen  Scheitel  zwei 
weiße,  cystenartige  Gebilde  saßen.  Eine  Kommunikation  des  Tumors 
mit  dem  Sjjinalkanal  oder  der  Beckenhöhlo  war  nicht  nachweisbar.  Lano-- 


eigentümlich 


Same,  aber  ohne  Zwischenfälle  statttindende 


Heilung. 


Zweifelhafter  Fall, 


X \ II.  Ka])itel.  Die  angeborenen  ^leschwülste  der  Kreuzsteiübeingegend  etc.  C48 


; : da  außer  der  rudimentären  Extremität  von  nicht  ganz  bestimmter  Form 
sonstige  sichere  fötale  Gebilde  fehlen. 

35.  Kleinwächter  hat  (1.  c.  1888)  über  einen  interessanten,  von  Za- 
loziecki  mit  Glück  operierten  Fall  von  Kreuzbeinparasiten  (s.  Fig.  201 


Fig.  201. 


Fig.  202. 


i'jilhriges  Mildchen  mit  einem  angebore- 
nen Kreuzbeinparasiten  (nach  Klein- 
pächter, Prager  Zeitschrift  für  Heil- 
kumle  Bd.  I.\  S.  25  tt'.). 


t 


Das  Skelett  des  Parasiten  in  Fig.  20i  von 
rechts  und  hinten  gesehen.  Dasselbe  lag 
muskel-  und  nervenios  vollkommen  nackt 
eingebettet  in  der  lipomatösen  Grundmasse 
des  Tumors,  welcher  außerdem  noch  einige 
atheromartige  Cysten,  Lymphdrüsen  und  ein 
Gebilde  enthielt,  welches  einer  rudimentilr 
ausgebildeten  Mundhöhle  und  Zunge  glich. 
Das  Skelett  bestand  aus  einem  rudimentiir 
angelegten  Becken  und  einerverhilltnismiißig 
gut  entwickelten  rechten  unteren  Kxtremitat, 
aus  dem  linken  Oberkiefer  mit  Zilhnen  u.  s.  w 
mach  K 1 e i n w il  c h t e r 1.  c.). 


u.  202)  berichtet  und  noch  33  ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt. Die  Beobachtung  Klein  Wächters  und  Zalozieckis  ist  fol- 
gende: , • T 

17jährige  Rumänin,  sonst  wohlgebildet,  zeigte  den  in  h ig.  201  abge- 
bildeten angeborenen,  allmählich  an  Umfang  zugenommenen  oakraltumoi 
von  21  cm  Länge  und  18  cm  größter  Breite,  der  Umfang  betrug  44  cm. 
In  der  letzten  Zeit  war  der  Tumor  wund  geworden,  eiterte,  und  da  Patientin 
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heiraten  wollte,  wünschte  sie  die  operative  Beseitigung  des  Tumors,  welche 
von  Dr.  Zaloziecki  in  etwas  über  V2  Stunde  ausgeführt  wurde.  Heilung 
(nach  dein  Krankenbericht  des  Primararztes  Dr.  Offner). 

Der  Steiß])arasit  stellte  ein  rudimentär  angelegtes  Becken 
dar,  welches  eine  rechte  untere,  verhältnismäßig  gut  ent- 
wickelte Extremität  trug  und  nach  links  zu  mittels  der  linken 
Beckenhälfte  mit  einem  massigen  Knochen  in  innigster  Ver- 
bindung stand,  der  nach  abwärts  und  außen  in  ein  linkes  Oberkiefer- 
bein mit  Zähnen  auslief.  Dieses  muskel-  und  nervenlose  Skelett 
lag  nackt  eingebettet  in  der  lipomatösen  Grundmasse  des  Tumors, 
welche  außer  dem  Skelett  noch  einige  mit  einem  atheromartigen  In- 
halte gefüllte  Cysten,  Lymphdrüsen  und  ein  Gebilde  enthielt, 
welches  einer  rudimentären  Mundhöhle  sowie  Zunge  glich.  Die  Ver- 
bindung zwischen  dem  Antositen  und  Parasiten  wurde  durch  ein  fibröses 
Band  gebildet,  welches  bei  der  Operation  durchtrennt  wurde. 

36.  Eine  unzweifelhaft  parasitäre  Neubildung  infolge  Implantation 
eines  zweiten  befruchteten  Keimes  (Foetus  in  foetu)  beschrieb  Tusini 
(1.  c.  1896).  Die  kopfgroße  Geschwulst  in  der  Kreuzsteißgegend  eines 
34  Tage  alten  Kindes  bestand  aus  Gehirnwindungen  mit  Pia  und 
Arachnoidea,  welche  in  einem  fötalen  Schädel  eingeschlossen 
waren,  aus  einer  Schilddrüse,  Ne  rvengan  gli  en  und  Muskeln. 
Eine  braun  pigmentierte  Stelle  zeigte  unter  dem  Mikrosko])e  die  charakte- 
ristischen Merkmale  eines  atrophischen  Auges. 

Tusini  wirft  im  Anschluß  an  diesen  Befund  die  Frage  auf,  ob  solche  1 
parasitären  Teratome  durch  Veränderung  in  der  primitiven  Segmentation 
des  diplogenetischen  Eies  oder  durch  Abänderung  in  der  Entwicklung  und 
Insertion  der  Allantois  entständen. 

37.  E.  Hagen-Torn  (1.  c.  1899)  hat  über  einen  unzweifel- 
haften Fall  von  rudimentärer  Entwicklung  eines  zweiten 
Embryo  (Foetus  in  foetu)  berichtet. 

Die  angeborene  Geschwulst  der  Sakrococcygealgegend  im  Bereich  des 
Steißbeins  und  der  rechten  Hinterbacke  wurde  von  Weljaminow  bei  einem  . 
16jährigen  Bauer  mit  Ausgang  in  Heilung  (2'|2  Monate  post  operationem)  ' 
entfernt.  Als  Patient  8 Jahre  alt  war,  entstand  eine  sich  später  wieder 
schließende  Fistel,  aus  welcher  sich  eine  größere  Menge  von  klarer  Flüssig- 
keit entleerte.  Die  Geschwulst  bestand  töilweise  aus  einer  festen 
lipom artigen  Masse,  teils  aus  einem  größeren  Konvolut  von 
130  cm  langen  Darm  schlingen  von  6 — 15  cm  Lichtung,  welche  mit: 
Peritoneum  viscerale  bekleidet  waren,  ein  Mesenterium  hatten  und’ 
meconiumähnlichen  Inhalt  besaßen.  Auch  ein  Gebilde,  welches  einem  stark  ^ 
entwickelten  Processus  vermiformis  nebst  Blinddarm  glich,  war- 
vorhanden,  ferner  eine  magenähnliche  Bildung.  Den  blinden  Sack  über- 
ragte eine  lipomartige  Masse  mit  4 Cysten.  In  einer  Cyste  fand  sich  eine 
atheromähnliche  Masse  mit  kurzen  Härchen.  Die  mikroskopische' 
Untersuchung  der  Wand  der  größten  Cyste,  welche  einem  unentwickelten 
Herzen  mit  Muskelrändern  und  trabekelartigen  Leisten  glich, 
ergab  ein  überraschendes  Resultat.  Neben  glatten  Muskelfasern  und  jungem 
Bindegewebe  sah  man  Drüsen  mit  kubischem  Epithel;  in  den  Drüsen  fanden 
sich  homogene  körnerförmige  Massen,  welche  mit  Eosin  sich  wie  Schild- 
drüsenkolloid  rosa  färbten;  stellenweise  sah  man  Schleimdrüsen, 

j y 1 i n (1  e r e p i t h e 1 , zum  Teil  Flimmere])!  t li  e 1.  Ein  b r u s t b e i n- 
artiges  Gebilde  bestand  aus  Knorpel.  Im  Fett  fanden  sich  fibröse 
Stränge  und  Muskelgewebe,  ferner  Nerven  mit  Myelinmantel, 
endlich  fibrom-,  sarkom-  und  myo sarkomartiges  Gewebe. 

38.  Ijinser  beschrieb  (1.  c.  iOOl)  außer  4 Fällen  von  unigermi- 
nalen  Sakralteratomen  (s.  diese)  eine  ausgesprochene  fötale  Inklusion  der 

a tia  gegend.  Dieser  Sakralparasit  enthielt  ein  embryonales  Rücken- 
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mark,  Nervenfasern,  G'anglien zellen,  eine  Thyi'eoidea,  einen 
Magen,  Nierengewebe,  einen  Oesophagus,  eine  Trachea  mit 
Jjungengewebe. 

39.  W.  D.  Dobromysslow  hat  (1.  c.  1902)  außer  zwei  teratoiden  MLsch- 
geschwülsten  einen  zweifellosen  Sakralparasiten  beschrieben,  welcher  aus 
zahlreichen  Cysten  von  verschiedenem  Charakter  mit 
Haaren,  mit  zylinderförmigem,  plattem  und  gemischtem 
Epithel,  aus  zahlreichen  Knochen-  und  Knorpelbildungen,  sowie 
aus  lymphoidem  Gewebe  und  Drüsen  bestand.  Eine  Bildung  glich 
einer  pathologisch  veränderten  Schilddrüse,  zwei  andere  zeigten  den 
Bau  einer  Nebenniere,  in  der  Nähe  der  einen  lag  ein  s 3'  m a t h i- 
sches  Ganglion;  endlich  fand  sich  ein  embrvonaler  llespirations- 
a p p a r a t. 

40—43.  Giani  beschreibt  (1.  c.  1003)  4 Fälle  von  Sakralteratomen, 
welche  er  sämtlich  als  Doppelmißbildungen  (subkutane  Parasiten)  auffaßt. 
Im  ersten  Falle  fand  sich  außer  einer  fötalen  Rachenanlage  eine  rudi- 
mentäre Unterextremität,  im  zweiten  Falle  eine  als  Kehlkopf  ge- 
deutete fötale  Anlage,  im  dritten  waren  angeblich  Pankreas-  und  Darm- 
teile vorhanden,  und  der  vierte  Fall  erwies  sich  als  eine  angeborene  große 
C\^ste  ohne  charakteristische  Befunde.  Wahrscheinlich  sind  von  diesen 
4 Fällen  nur  die  beiden  ersten  und  vielleicht  der  dritte  als  bigerminale 
fötale  Inklusionen  zu  deuten,  während  der  vierte  Fall  sicher  und  vielleicht 
auch  der  dritte  unigerminale  Mischgeschwülste  sind. 


In  manchen  angel)orenen  Sakraltumoren  hat  man  eigentümliche 
Bewegungen  beobachtet,  und  zwar  nicht  nur  bei  fötalen  Inklusionen, 
sondern  auch  bei  unigerminalen  Geschwulstbildungen,  welche  Muskel- 
fasern enthielten,  v.  Bergmann  fand  bei  einer  vor  dem  Kreuzbein 
gelegenen  angeborenen  Geschwulst  in  dem  libro-,  myxo-,  li])omatösen, 
adeno-  und  sarkomatösen  Parenchym  massenhaft  embryonale  quer- 
gestreifte Muskelfasern  eingelagert  und  führt  auf  diese  die  beobachteten 
Bewegungen  zurück.  Hierher  gehört  besonders  das  Schliewener  Kind 
und  die  Beobachtungen  von  Ahlfeld,  Stolper,  Treves,  Paulicky, 
Pannwitz,  Hoppe  u.  a.  Ich  führe  hier  die  Fälle  gleich  zusammen 
an,  und  zwar  sowohl  die  fötalen  Inklusionen  wie  die  unigerminalen, 
Muskelfasern  enthaltenden  Teratome. 


44.  Ueber  das  Schliewener  Kind  (s.  Fig.  203)  haben  Preuss, 
v.  L a n g e n b e c k und  V i r c h 0 w berichtet. 

Das  Mädchen  wurde  Anfang  ISß})  ohne  Kuusthilfe  von  einer  34jähri- 
gen  Frau,  Mutter  dreier  gesunder  Kinder,  geboren.  Die  zweifaustgroße 
Sakralgeschwulst  ließ  im  Inneren  lebhafte  Bewegungen  ei  kennen. 
Im  Inneren  der  Geschwulst  fühlt  man  harte  Teile,  welche  wahrscheinlich 
einem  eingeschlossenen  Fötus  angehören,  und  Preuss  vermutet,  daß  die 
Bewegungen  von  ihm  ausgehen,  teils  aber  auch  in  der  Haut  resp.  in  einem 
Muskelstratum  unter  der  Haut  stattfinden.  Auch  Virchow  erklärt,  dal) 
die  Bewegungen  in  der  Geschwulst  von  besonders  innervierten 
Muskelmassen  ausgeführt  werden,  welche  in  Verbindung  mit  knorpe- 
ligen und  knöchernen,  deutlich  durchzufühlenden  Teilen 
nimmt  an,  daß  es  sich  um  einen  eingeschlossenen  rudimentären  Zwilling 
handelt,  und  daß  möglicherweise  einmal  Rudimente  von  Körperteilen,  z.  . 
eine  dritte  Unterextremität  aus  der  Geschwulst  zu  läge  re  en  wen  c. 

45.  Auch  Ahlfeld  beobachtete  analoge  Bewegungen  in  einem 
angeborenen  Steißtumor  eines  a^^sgetragenen  sonst  Nsohlgebil- 
deten  Mädchens,  wie  sie  bei  dem  Schliewener  Kmde  von  Preuss 
V.  Langenbeck  und  Virchow  beschrieben  wurden.  Die  Bewegungen 
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bestanden  in  bald  regelmäßig,  bald  unregelmäßig  wiederkebren-  r 
den  Zuckungen,  welche  häußg  längere  Zeit  hindurch  rhythmischer  Art  ^ 
waren  und  sich  meist  wellenförmig  in  der  Oberfläche  des  Tumors  fort-  ’S  ■ 
setzten.  Ahlfeld  hält  den  vorliegenden  Sakraltumor  für  einen  zweiten  f 
Fötus.  * 

4().  Treves  (1.  c.  1882)  entfernte  bei  einem  Kinde,  dessen  Alter  nicht  ■ 
angegeben  ist,  einen  angeborenen  Sakraltumor  mit  rudimentären  Organen  • 
eines  Zwillings.  Die  Geschwulst  war  von  normaler  Haut  überzogen  und  » ^ 
bestand  aus  Fett  mit  Schleimcysten,  Darmstücken  und  Knochen  mit  Knorpel  ' 
überzogen.  Auf  dem  Tumor  saßen  fünf  brustwarzenähnliche  Fortsätze,  ^ 
welche  rudimentären  Fingern  ähnelten.  Diese  Gebilde  zeigten  z.  B.  bei  . 
Einwirkung  der  Kälte  deutliche  Reflexbewegungen,  und  zwar  ganz  be-  \ 
sonders  das  größte  derselben.  | 


Das  ScliHeweiiei'Kind 
mit  aiigehorener  kon- 
traktiler Sakrococcy- 
gealgfischwiilst  (nacli 
Vi  r eil  0 wi. 


Kindskopfgroße  kontraktile  an- 
geborene Steißgesclnvulst  bei 
einem  2'/2jiilirigen  Jliidchen  (nach 
Stolpe  r). 


zeigte 


47.  Aehnlich  wie  der  Fall  von  Treves  ist  der  von  Pauli cky  be- 
schriebene. Es  handelte  sich  um  einen  mannskopfgroßen  Sakraltumo'r  mit 
einer  6 cm  langen  Fistelöfifnung,  welcher  einen  paljiierbaren  Röhrenknochen 

auf  Reize  ähnliche  Bewegungen  wie 
Irotz  eingetretener  Heilung  der  Operations- 
14.  Lebenstage.  Es  ist  unsicher,  ob  es  sich 
handelte. 

dem  Schliewener  Kinde  von  Preuss  und 
^ Ahlfelds  ist  das  in  Fig.  204  ab- 

„ebildete  2 /jjalinge  Kmcl  iMane  Cziika),  welches  Stolper  beschreibt. 

9 0^4'!  J“’’  Mädchens  hühnereigroli,  iin  Alter 

Nach  Entleerung  von  etwa  200  cein 

sS  p;  loh--  durch  Punktion  Hellen  sich  beim 

Schicen  deskmdes  durch  die  ganze  Geschwulst  hindurch  Kon- 


enthielt.  Die  Geschwulst 
das  Schliewener  Kind, 
wunde  starb  das  Mädchen  am 
liier  um  eine  fötale  Inklusion 
48.  Ein  Seitenstück  zu 
\ i r c b o w , zu  dem  Gohliser 
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traktioneii  sehen  und  fühlen.  Die  Operation  der  Geschwulst  wurde  von 
den  Dlüei n \ei weigert,  daher  ist  nicht  testgestellt  worden,  ob  es  sich  um 
eine  fötale  Inklusion  oder  um  eine  Muskelfasern  enthaltende,  unigerminale 
teratoide  Mischgeschwulst  gehandelt  hat.  Auch  das  weitere  Schicksal  des 
Kindes  ist  unbekannt. 

Diill  tatsächlich  auch  in  unigerniinaleii  teratoiden  Mischgeschwülsten 
infolge  des  Gehaltes  an  quergestreiften  Muskelfasern  Bewegungen  teils 
s})ontan,  teils  infolge  äußerer  Beize  ausgelöst  werden  können,  beweisen 
außer  den  S.  ö45  angeführten  Beobachtungen  v.  Bergmanns  die  beiden 
folgenden  von  Pannwitz  (1.  c.  1884)  beschriebenen  Fälle  aus  der 
königlichen  chirurgischen  Klinik  in  Berlin. 

Es  handelt  sich  um  zwei  angeborene  Sakralteratome  (mono- 
germinale  Mischgeschwülste),  von  welchen  der  eine  Tumor  bei  einem 
Neugeborenen,  der  andere  bei  einem  7 AVochen  alten  Kinde  in  der  Grüße 
eines  Kindskopfes  neben  dem  Os  coccygis  beobachtet  wurde.  Beide  saßen 
mit  ihrer  Hauptmasse  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  auf  und  lagen  so 
zwischen  Kektum  und  Os  sacrum,  daß  das  Steißbein  nach  hinten  und  die 
Analöffnung  nach  vorn  und  unten  verdrängt  war.  Die  nicht  mit  dem  Rück- 
gratskanal kommunizierende  Geschwulst  bei  dem  7 Wochen  alten  Kinde 
enthielt  neben  fibrösem  und  lipomatösem  Gewebe  so  reichlich 
(luergestreifte  Muskelfasern,  daß  die  Geschwulstmassen  zuckten 
und  auf  elektrische  Reizung  sich  gleichsam  aufbäumten.  Auch 
an  der  Sakralgeschwulst  des  Neugeborenen  waren  Zuckungen  infolge  von 
Berührung  mit  kalten  Gegenständen  deutlich  nachweisbar. 

\ on  durchaus  zweifelhaften  fötalen  Inklusionen  der  Kreuzsteiß- 
heingegend möchte  ich  noch  kurz  folgende  Fälle  anführen.  Wir  sahen, 
daß  bereits  unter  den  bisher  angeführten  47  Beobachtungen  mehrere 
(wahrscheinlich  11)  keine  inkludierten  parasitären  Dop])elbildungen 
waren,  sondern  nur  unigerminale  Entwicklungsstörungen  am  unteren 
Stammesende  des  Embryo. 

40.  Ollivier  und  Martin  (1.  c.  1827).  Zweifelhafter  Fall  einer 
fötalen  Inklusion:  doppeltkopfgroße  Steißgeschwulst  bei  einem  Knaben, 
welcher  am  5.  Tage  nach  der  schweifen  Geburt  starb.  Der  Tumor  ent- 
hielt Knochen,  drüsige  Massen  und  Cysten.  Genauere  Angaben  fehlen. 

50.  Otto  (1.  c.  1841).  Ueberzähliger,  aus  drei  Phalangen  bestehen- 
der, 1^2  Zoll  langer  Finger  mit  Nagel  am  Os  coccygis  hinter  dem  Atter 
eines  3 Monate  alten  Mädchens  auf  einem  runden  lipomartigen  Tumor. 
Operation.  Heilung. 

Förster,  Schwarz  und  Schnitze  haben  diesen  Fall  mit  zu  den 
fötalen  Inklusionen  gerechnet,  weil  ein  Finger  nicht  aus  dem  Keime  der 
unteren  Extremitäten  entstehen  könne.  Es  ist  aber  auch  möglich , daß  e.s 
sich  hier  um  eine  überzählige  Zehe  gehandelt  hat,  da  die  Aehnlich- 
keit  zwischen  Zehen  und  Fingern  bei  pathologischen  Gebilden  sehr  groß 
sein  kann. 

51.  Emmerich  (1.  c.  1847).  Zweifelhafter  Fall  einer  fötalen  Inklusion  : 
Eine  5^/2  Pfund  schwere  angeborene  Ki*euzbeingeschwulst  bei  einem  20  Jahre 
alten  Mädchen,  welche  seit  dem  12.  Lebensjahre  iistulös  jauchte,  so  daß 
die  Exstirpation  von  Emmerich  vorgenommen  werden  mußte.  Bei  der 
Exstirpation  ergab  sich,  daß  die  Geschwulst  im  wesentlichen  z\yischen  den 
Glutäen,  dem  Steißbein  und  Mastdarm  entsprang  und  daß  ein  Knochen  der 
Geschwulst  durch  feste  Ligamente  mit  der  vorderen  Fläche  de.s  Kieuz- 
beins  zusammenhing.  Heilung  erst  nach  V Jahre.  Emmerich  faßt  die 
Geschwulst  als  Foetus  in  foetu  auf,  was  aber  zweifelhaft  ist,  da  sie  nur 
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aus  Fett,  Cysten,  drei  eingelagerten  Knochen  und  blaßrötlicheni  Gewebe 
bestand.  Außerdem  enthielt  sie  Haare  und  Eiter.  Genauere  Angaben 
fehlen. 

52.  Holm  (1.  c.,  nach  Vrolik  1.  c.  1849).  Neugeborenes  Mädchen, 
dessen  Geburt  (am  30.  November  1846)  durch  eine  kopfgroße  Steißgeschwulst 
erschwert  war.  Das  Kind  starb  1 Jahr  alt,  der  Tod  stand  in  keinem  Zu- 
sammenhang mit  der  allerdings  allmählich  noch  gewachsenen  Geschwulst. 
Vrolik  untersuchte  die  Geschwulst,  welche  aus  Fett,  blutige  Flüssigkeit 
enthaltenden  Cysten,  einzelnen  quergestreiften  Muskelfasern,  Knorpel  iind 
Knochenstückchen  bestand,  d.  h.  es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine 
typische  Mischgeschwulst,  nicht  um  eine  fötale  Inklusion,  wie  Vrolik  und 
Holm  annehmen. 

53.  Schuh  (1.  c.  1855).  Ojähriges  Mädchen  mit  angeborener,  allmäh- 
lich bis  zu  Kindskopfgröße  angewachsener  Sakralgeschwulst  (darmhaltige 
Mischgeschwulst),  Exstirpation.  Heilung.  Bei  der  Operation  ergab  sich, 
daß  die  Geschwulst  mit  dem  Kreuzbein  ligamentös,  mit  dem  Steißbein  durch 
einen  lingerdicken  Knochenbalken  verwachsen  war.  Verbindung  mit  dem 
Sakralkanal  bestand  nicht.  Im  Inneren  des  Tumors  lagen  Darmstücke, 
Nerven  ohne  bestimmte  Anordnung,  Knochen  ohne  bestimmte 
Form,  Fett,  Bindegewebe.  Zweifelhafter  Fall  einer  fötalen  Inklusion, 
wahrscheinlich  Mischgeschwulst  durch  Entwicklungsstörung  des  Schwanz- 
darms. 

54.  Joseph  (1.  c.  1857).  Angeborene  Sakralgeschwulst  über  der  hin- 
teren Fläche  des  Kreuzbeins  bis  zur  Regio  coccygea  bei  einem  17jährigen 
Kaufmannssohn  mit  Incontinentia  alvi  et  mlnae,  Gefühl  von  Mattigkeit  in 
den  Füßen  und  schlechter  Ernährung  der  unteren  Extremitäten.  Früher 
sollen  Knochen-  und  Knorpelstücke  ausgestoßen  worden  sein.  Exstirpation 
des  Tumors,  wobei  sich  der  Kreuzbeinkanal  als  völlig  normal  und  ge- 
schlossen erwies;  nach  5 Wochen  Patient  geheilt  entlassen.  Die  Geschwulst 
war  ein  fibröses  Lipom,  in  welchem  ein  mit  Periost  überzogener  Knochen 

sen 


3 


j ä h r i 


frei  lag,  welcher  der  rechtsseitigen  Clavicula  eines 
Kindes  glich.  Zweifelhafter  Fall  einer  fötalen  Inklusion,  sehr  wahr- 
scheinlich unigerminale  Geschwulst. 

55.  Virchow  (Monatsschrift  für  Geburtskunde  Bd.  IX,  S.  262).  Mehr 
als  kindskopfgroße,  lappige  Sakralgeschwulst  mit  einem  Fuß  mit  zwei 
großen 
blind 


Zehen 


und  d i c k d a r m ähnliche  n. 


endigenden 


an  der  Oberfläche 

Darm  schlingen  im  Inneren  bei  einem  wahr- 
scheinlich totgeborenen  Kinde.  Wahrscheinlich  rudimentäre  untere  Doppel- 
bildung mit  Entwicklungsstörung  des  Schwanzdaiuns. 

56 — 59.  J.  Lütkemüller  bescluleb  (1.  c.  1875)  vier  angeborene  Sakral- 
tumoren und  erklärte  dieselben  für  cysto-sarkomatöse  Wucherungen,  welche 


ini  Bereich  einer  fötalen  Inklusion  und  durch  diese  angeregt  entstanden 
seien.  Wahrscheinlicher  erscheint  es  mir  nach  der  Beschreibung,  daß  es 

um  unigerminale  teratoide  Mischgeschwülste 


sich  in  sämtlichen  4 Fällen 
ohne  fötale  Inklusion  gehandelt  hat. 

60.  Köhler  (1.  c.  1877)  beschreibt  eine  angeborene  Sakralgeschwulst 
bei  einem  bjährigen  Mädchen,  welche  er  als  Sakralparasit,  als  rudi- 
mentär gebliebenen  Zwilling  deutet.  Die  Geschwulst  ents])rang  am 


oberen  Rande 
Der  Tumor 


des  Kreuzbeins  und  hing  bis  über  die  Analöffnung  herab, 
fühlte  sich  mit  Ausnahme  von  zwei  harteir  Stellen  weich  an. 
Bei  der  Geburt  des  Kindes  war  noch  eine  Cyste  im  unteren  Teile  der  Ge- 
schwulst vorhanden  gewesen,  sie  war  durch  Punktion  dauernd  beseitigt 
worden.  Eine  Spina  bißda  lag  nicht  vor.  Eine  nähere  Lhitersuchung  der 
als  Sakralgeschwulst,  als  rudimentär  gebliebener  Zwilling  gedeuteten  Ge- 
schwulst fand  nicht  statt.  Zweifelhafter  Fall. 

61.  lall  \on  Macnamara  (1.  c.  1882).  Genauere  Angaben  über  diesen 
Klein  Wächter  sagt  nur  (1.  c.  S.  18): 


Fall  fehlen. 


Kongenitaler  T 


u m 0 V 
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von  totaler  Struktur,  entfernt  vom  Sacrum  eine.s  K indes.  Zweifel- 
hafter Fall  einer  fötalen  Inklusion. 

62 — 63.  Beyer  beschrieb  (1.  c.  1885)  folgenden  angeborenen  Sakral- 
tumor: Die  angeborene  cystöse  Geschwulst  der  Kreuzsteißbeingegend  zeigte 
infolge  des  intrauterinen  Druckes  einen  Hautdefekt,  sie  enthielt  rudimen- 
täre Füße  mit  teilweise  wohlausgebildeten  Zehen,  Fußwurzel- 
knochen, Nervenstränge,  glatte  Muskelfasern,  drüsige,  mit 
Schleimhaut  ausgekleidete  Organe,  welche  Beyer  für  in  der  Ent- 
wicklung zurückgebliebene  Beste  des  fötalen  Darms  hält.  Auch  den  zweiten 
von  Beyer  beschriebenen  Fall  von  kongenitalem  Sakraltumor  erklärt  ei- 
für  eine  unvollkommene  Doppelbildung  mit  Intrafötation , es  handelt  sich 
um  ein  Cystofibrosarcoma  inyxomatodes  mit  drüsigen  Wuche- 
rungen, welche  mit  verschiedenartigem  Epithel  ausgekleidet 
sind.  In  diesejn  Fall  düi’fte  es  sich  um  eine  unigerminale  MischgeschwuLst 
vorwiegend  des  Schwanzdarms  gehandelt  haben,  auch  der  erste  Fall  ist 
nicht  ohne  weiteres  als  eine  bigerminale  fötale  Inklusion  zu  deuten,  sondern 
eher  als  eine  unvollständige  Verdoppelung  des  unteren  Stammesendes  mit 
Entwicklungsstörung  des  Schwanzdarmes. 

64.  Buzzi  beschrieb  (1.  c.  1887)  einen  angeborenen  Tumor  der  Sakral- 
region, welcher  hühnereigroß  zwischen  Mastdarm  und  Kreuzbein  saß,  mit 
dem  Steißbein  verwachsen  war  und  den  After  unter  entsprechender  Kom- 
pression verdrängt  hatte.  Die  Exstirpation  des  von  einer  Kapsel  umgrenzten 
Tumors  war  leicht,  es  erfolgte  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  buntes  Allerlei  von  fötalen  Geweben  r es p.  Organen, 
welche  Buzzi  als  Andeutungen  eines  zweiten  Organismus,  als  Foetus  in 
foetu  auffaßt,  während  ich  es  für  möglich  halte,  daß  es  sich  nur  um  eine 
unigerminale  Mischgeschwulst  gehandelt  hat. 


Auch  die  nachfolgenden  neueren  Beobachtungen  von  Stolper, 
Hoppe  und  Penzo  muß  ich  zu  den  zweifelhaften  Fällen  von  fötaler 
Inklusion  zählen,  ja  ich  halte  es  für  das  Wahrscheinlich.ste,  daß  es 
sich  hier  um  unigerminale  teratoide  Mischgeschwülste  infolge  von  Ent- 
wicklungsstörungen am  unteren  Stammesende  des  Embryo  handelt. 
Sämtliche  genannten  Autoren  deuten  ihre  Fälle  als  inkludierte  Para- 
siten. Die  interessanten  und  genau  untersuchten,  ])rinzipiell  wichtigen 
Fälle  sind  kurz  folgende. 


66.  Stolper  (1.  c.  1899)  exstirpierte  mit  gutem  Erfolg  bei  einem 
5 DIonate  alten  Mädchen  ein  scheinbar  einfaches  angeborenes  Tjipom  der 
Steißgegend  fs.  Fig.  205),  welches  sich  aber  als  Mischgeschwulst  mit  Darm-, 
Drüsen-  und  Nervengebilden  erwies  (s.  Fig.  206).  Stolper  faßt  den 
Tumor,  wie  gesagt,  ohne  genügende  Berechtigung  als  fötale  Inklusion 
auf,  nach  unserer  S.  632  gegebenen  Definition  handelt  es  sich  wahrschein- 
licher um  eine  Entwicklungsstörung,  um  eine  unigerminale  teratoide  Misch- 
geschwulst. 

66.  Stolper  exstiri)ierto  die  in  Fig.  207  abgebildete  große  angeborene 
Steißgeschwulst  bei  einem  5 Monate  alten  Dlädchen,  welches  noch  am  Aben 
des  Operationstages  starb.  Beim  Schreien  des  Kindes  zeigte  der  I umor 
wellenförmige  Bewegungen.  Die  Geschwulst  ließ  sich  verhältnismäßig 
leicht,  fast  ohne  Blutverlust  ausschälen,  der  relativ  sehr  breite  vStiel  sal 
in  der  Gegend  der  dorsalen  Kreuzsteißbeinverbindung  fest  Das  norma 
gebildete  Steißbein  lag  außerhalb  des  Tumors.  Der  große  luinor  bestand 
teils  aus  Cysten  mit  wasserheller  Flüssigkeit,  teils  aus  solidem  rewe  e, 
in  welchem  sich  regeUos  durcheinander  die  verschiedensten  Gewebsarten 
fanden,  besonders  glatte  und  quergestreifte  Muskelfasern  Fett- 
gewebe, Bindegewebe,  drüsige  Gebilde,  Cvsten  mit  1 latten- 
und  Zylinderepithel,  Darmschleimhaut  (s.  Fig.  208),  Knorjiel- 
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lierde,  nervöses  Gewebe  mit  wenig  Ganglienzellen,  aber 
r e i c li  1 i c li  e n G 1 i a m a s s e n. 

Auch  diese  Geschwulst  dürfte  nach  dem  S.  (>32  aufgestellten  Prinzip 


Fig.  205. 


Steiligeschwulst  bei  einem  5 Monate  alten  Mädchen.  Exstirpation.  Heilung  (nach  Stolper). 

Fig.  206. 
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inoiiogerminalen  Ursprungs  und  kein  Foetus  in  foetu  sein,  wie  Stolper 
glaubt,  da  sie  nur  solche  leile  enthielt,  welche  sich  am  unteren  Staniines- 
ende  durch  Entwicklungsstörungen  bilden  können.  Die  gefundene  embryo- 
nale /^enti alnervensubstanz  kommt  auch  in  unigerminalen  teratoiden 
Mischgeschwülsten  vor,  das  Darmgewebe  stammt  vom  Schwanzdarm. 

t)7.  Stolper  exstirpierte  ferner  mit  gutem  Erfolg  eine  zweifaustgrolie 
Steißgeschwulst  bei  einem  9 Tage  alten  Mädchen.  Es  fand  sich  ein 
cystischer  Tumor  mit  Darm-  und  Nervengewebe,  lymphadenoi- 
dem  und  lymphangiomatösem  Gewebe  (s.  Fig.  209).  Die  Geschwukst, 
in  welcher  außer  Cystenbildung  Abkömmlinge  aller  drei  Keimblätter  zu 
ßnden  waren,  war  von  dem  sonst  normal  gebildeten  unteren  Wirbelsäulen- 
ende resp.  vom  Ivreuzsteißbein  leicht  ablösbar.  Die  Mischgeschwulst  ist 


Fig.  207. 


StPiUgeschwiilst  bei  einem  5 ^fonate 
alten  .Mädchen.  Exstirpation,  Exitus. 
-Mischgeschwulst,  teils  aus  Cysten, 
teils  aus  solidem  Gewebe  (glatten 
und  quergestreiften  Muskelfasern, 
Fett.  Ilindegewebe , Knorpelherden, 
drüsigen  Gebilden,  Darmschleimhaut 
und  Nervengewebe)  bestehend  (He- 
obaehtung  von  S t o 1 j)  e r). 


Fig.  20!^. 


Durchschnitt  durch  eine  darmwandähnliche 
Stelle  der  (’j'stenwand;  aund  b die  Längs- 
und Ringmuskulatur,  <•  Submucosa,  d ein- 
gelagerte Follikel,  e Schleimhaut  mit 
LieberkUhnschen  Krypten,  Darindrüsen 
u.  s.  w.  (Heobaohtung  von  Stolper). 


aus  denselben  Gründen  wie  der  vorige  Fall  eine  unigerminale  Entwicklungs- 
störung des  unteren  Stammesendes,  besonders  des  Schwanzdarms,  nicht,  wie 
Stoljier  meint,  bigerminaler  Natur  (Foetus  in  foetu). 

68.  69.  Stolper  beschrieb  ferner  zwei  Sakraltumoren,  welche  sich  in 
der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  zu  Breslau  fanden  und  eben- 
falls wahrscheinlich  keine  fötale  Inklusionen , sondern  teratoide  ]\Iisch- 
geschwülste  sind.  In  dem  einen  Falle  bestand  die  angeborene^  Misch- 
geschwulst aus  zahlreichen  Cysten  mit  Darm-,  Glia-,  Muskel-  und  Knochen- 
gewebe im  Zentrum  und  reichlich  epidermoidalen  Gebilden.  Die  kinds- 
kopfgroße  Geschwulst  hatte  bei  der  Geburt  ein  Geburtshindernis  bewirkt. 
Der  zweite  Tumor  ist  ganz  ähnlich  zusammengesetzt,  es  ist  ebenfalls 
vielcvstische  Steißgeschwulst  von  Kindskopfgröße  bei  einem  Knaben.  Die 
Geschwulst  war  mit  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  fest  vei wachsen, 
verlor  sich  in  der  Tiefe  des  Beckens  und  konnte  von  Dr.  Heidelberg 
nur  jjartiell  exstirpiert  werden. 


Geschwülste  der  Kreuzsteißbeingegend  etc. 


052  XVII.  Kapitel.  Die  angeborenen 


Endlich  sei  noch  kurz  angeführt,  daß  Stolper  zufällig  bei  einem 
Siähriien  Knaben  eine  apfelgroße,  in  der  Medianfurche  liegende  prall- 
elastische  Steißgeschwulst  fand,  in  welche  die  nicht  vom  After  tastbaie 
Steißbeinspitze  überzugehen  schien.  _ Eine  Rinktion 

klare  seröse  Flüssigkeit,  die  Operation  wurde  abgelehnt.  Spatei e Aach- 
richten über  das  Kind  fehlen,  die  Struktur  der  Steißgeschwulst  konnte 
nicht  festgestellt  werden. 


Fig.  209. 
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(Beobaelitung  von  Stolpe  r). 


70.  Zweifelhafter  Katur  ist  auch  die  von  Hoppe  (1.  c.  1003),  dem  Assi- 
stenten Stoljiers,  als  fötale  Inklusion  beschriebene  mannsfaustgroße  Sakral- 
geschwulst bei  einem  reifen  totgeborenen  Knaben  (s.  Fig.  210).  Die  Misch- 
gcschwulst  bestand,  wie  Hoppe  besonders  betont,  aus  Bestandteilen 
sämtlicher  drei  Keimblätter,  aus  Anhäufungen  kleiner  Drüsenkauälcheu, 
dem  Nierengewebe  gleichend  (s.  Fig.  211),  Nervengewebe  von  hirngyrus- 
ähn  lieh  ein  Bau  (s.  Fig.  212),  darm\vandartige  Bildungen  und  osteoides 
Oewebe.  Wir  haben  zur  Genüge  betont,  daß  das  Vorkommen  von  Bestand- 
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teilen  sämtlicher  drei  Keimblätter  in  einer  Geschwulst  nicht  ohne  weiteres 
zu  der  Annahme  einer  fötalen  Inklusion  berechtigt,  da  auch  in  unigermi- 
nalen  teratoiden  Mischgeschwülsten  des  unteren  Stammesendes  des  Embryo 
.sämtliche  drei  Keimblätter  vertreten  sein  können. 

Auch  die  mikroskopischen  Bilder  in  Fig.  211  n.  212  sieht  mau  in 
unigerminalen  teratoiden  Mischgeschwülsten,  und  man  darf  Fig.  212  nicht 
ohne  weiteres  als  hirnartige  Bildung  ansprechen.  Solche  Anhäufungen 
von  embryonaler  Zentrainervensubstanz,  von  grauer  und  weißer  Sub- 
stanz, können  auch  von  Medullarresten  am  Kaudalende  des  Embiwo  aus 
entstehen. 

71.  Penzo  beschreibt  (1.  c.  1U03)  eine  im  wesentlichen  ventral  in  der 
E.xcavatio  sacralis  eines  Gjährigen  Kindes  sitzende  angeborene  Sakral- 
geschwulst, welche  er  als  parasitäre 
Doppelmißbildung  auffaßt.  Die  Ge- 
schwulst zeigte  mikroskopisch  Ele- 
mente aller  drei  Keimblätter  und  eine 
Art  von  rudimentärem  Auge.  Bezüg- 


Fig.  210. 


Fig.  211 


^ - ^ ® 


i.'. : ••'•V 


Totgf'lioreuer  veilVr  Knabe  mit  einer  ange- 
borenen Oeschwnlst  iler  Krenzsteißbein- 
gegend  (nach  H o p ji  e). 


.\ngoborene  Krenzsteißbeingeschw  ulst 
(iiaeh  Hoppe). 


lieh  der  augenartigen  Bildungen  ist,  wie  wir  S.  (>33  betonten,  \oisicht  ge- 
boten, sie  sprechen  nicht  ohne  weiteres  für  den  bigerminalen  Uispning 
einer  Geschwulst.  Ich  zähle  daher  diesen  Fall  zu  den  zweifelhaften  fötalen 
Inklusionen. 

Zuweilen  sind  die  inkludierten  Föten  der  Kreuzsteißbeingegend 
wie  die  unigerminalen  sakralen  Mischgeschwülste  mit  Spina  n it  a 
des  Autositen  kombiniei-t.  S.  538  tf.  erwähnten  wir  derartige  Beob- 
achtungen von  Himlv,  Fleischniann,  \ irchow,  Garcia  Lopez, 
Simmonds,  Bornemann  und  O.  Föderl.  Es  handelte  sich  m diesen 
Fällen  zum  Teil  tatsächlich  um  fötale  Inklusionen  bei  gleichzeitig  vor- 
handener Spina  bifida  des  Autositen,  zum  Teil  aber  wahrscheiiilich 
um  eine  inkludierte  Duplicitas  inferior  incompleta  nnt  unigerminalem 
Teratom,  also  nicht  um  einen  Foetus  in  foetu.  Einschließlich  der 
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zweifelhaften  fötalen  lnklu,sionen  von  Garcia  Lopez,  Simmond.s 
und  0.  Föderl  würden  wir  also  den  bisherigen  71  Fällen  diese  7 noch 

(als  Fall  72  — 78)  hinzufügen  müssen. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  einen  interessanten  Fall  von  echter 
fötaler  Inklusion  der  Bauchhöhle  bei  einem  7 Wochen  alten  Mäd- 
chen erwähnen,  welchen  Lexer  beschrieben  hat.  Obgleich  die  Beob- 
achtung nicht  zur  Beckenchirurgie  gehört,  so  möchte  ich  denselben 
doch  des  allgemeinen  Interesses  halber  hier  erwähnen  und  abbilden 
(Fall  79,  s.  Fig.  213).  Der  Tumor  hatte  sich  im  Eingang  der  Bursa 
epiploica  entwickelt,  saß  unter  der  Leber  und  war  am  Lig.  hepato- 
duüdenale  mit  mehreren  größeren  Gefäßen  befestigt.  Außer  verschie- 


Fig.  212. 


Aiigebürene  Kreuzsteißbeiiigeschwulst  (nach  Ho  nie). 


denen  sonstigeii  Gewebsbildungen  (Andeutungen  des  Darmtractus  und 
der  Atmungswege)  fand  sich  vor  allem  eine  Kopfanlage  (s.  Fig.  213). 

Obgleich  die  Operation  gut  verlaufen,  starb  das  Kind  bald  nach 
der  Operation.  In  einem  anderen  Falle  von  fötaler  Implantation  bei 
einem  11jährigen  Knaben  verlief  die  Operation  günstig.  Dieser  Fall 
ist  meines  Wissens  der  einzige  erfolgreich  operierte  Fall  eines  Foetus 
in  foetu  der  Bauchhöhle. 

Von  sonstigen  interessanten  fötalen  Inklusionen  der  Bauchhöhle 
erwähne  ich  besonders  die  3 Fälle  von  Highmore,  Marchand,  Wright 
und  Wylie.  ln  dem  ersteren  Falle  von  Highmore  (Fall  80)  starb 
der  betreffende  13  Jahre  alte  Knabe  unter  Schmerzen,  starker  An- 
schwellung des  Leil)es  und  Magendarmblutungen.  Einmal  hatte  der 
schon  seit  dem  7.  Lebensjahre  leidende  Knabe  geäußert,  er  habe  etwas 
Lebendiges  im  Leibe.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  4\/'>  Ffund 
schwerer  Geschwulstsack,  Avelcher  mit  dem  Duodenum  verwachsen  war. 


X VJI.  Kapitel.  Die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzsteißbeingegend  etc.  (355 


In  dein  Sack  fand  sich  ein  unvollständiger  Fötus  mit  verkrümmtem 
Rumpf,  zwei  oberen  und  einer  unteren  Extremität.  Der  Kopf  fehlte, 
nui  Grehii nteile  und  ein  Re.st  der  Kopfhaut  mit  langen  Haaren  war 
• vorhanden.  Der  Fötus  hing  durch  einen  kurzen  dicken  Nabelstrang 
mit  der  Sackwand  zusammen.  Marchand  (Fall  81)  fand  eine  abdo- 
minale fötale  Inklusion  zufällig  bei  der  Sektion  eines  33jährigen 

Fig.  -213. 

Gestielter  Ilautsack  iKopfanlage) 

Solider  Hautmibl  der  Kopfanlage 
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Sei  tlirhe  Ansatz  > 
stelle  der  Kapsel 


Seitliche  Ansatz^" . 

stelle  der  Kapsel  \ 

Kapsell Ammon) 

Fötale  luklusiou  der  Bauchhöhle,  lii  einer  amnionahnlicheii  .\bkaiiselung  fand  sich  eine  Kojif- 
anlage  mit  sonstigen  verschiedenen  Gewebsbildnngen  (.\ndeutungen  des  llarintraktns  und  «ler 
.\tmungswege).  Vordei'ansicht  des  Tumors  nach  aufgeschnittener  Kapsel.^  Ili  kleine  Dermoid- 
cyste, H2  llauthöcker  aus  Haut  uinl  subkutanem  Fettgewebe  (nach  K.  Lexelr  1.  c.). 


Phthisikers,  faustgroß  zwischen  der  Aorta  und  der  linken  Niere.  Die 
interessante  Beobachtung  ist  in  der  Breslauer  ärztlichen  /eitschrift 
Nr.  21,  1881,  beschrieben.  Wright  und  Wylie  beschrieben  (1.  c. 
1900)  einen  Foetus  in  foetu  der  Bursa  omentalis  (lall  82). 

Bezüglich  der  Symptomatologie,  Prognose,  Diagnose  und 
Behandlung  der  fötalen  Inklusionen  verweise  ich  auf  J;  109  S.  007  11.. 
wo  Avir  dieselben  im  Verein  mit  den  sonstigen  angeborenen  Geschwülsten 
der  Kreuzsteißbeingegend  besprechen  Averden. 
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i;  108.  Die  uni-  oder  monogerminalen  angeborenen  Sa- 
kraltuinoren  (die  teratoiden  Mischgescb wülste  und  die  sonsti- 
gen einfacheren  Tumoren).  — Nachdem  wir  in  ^ 107  S.  034  ff‘.  die 
eine  Haii])tform  der  angeborenen  Sakraltumoren,  die  bigerminalen  fötalen 
Inklusionen  (die  Sakral])arasiten,  den  Foetus  in  foetu)  abgehandelt 
haben,  wenden  wir  uns  nunmehr  zu  den  uni-  oder  monogerminalen 
Sakraltumoren,  welche  teils  teratoide  Mischgeschwülste,  teils  einfachere, 
teils  cystöse,  teils  solide  Tumoren  bilden. 

Die  angeborenen  unigerminalen  teratoiden  Mischge- 
schwülste der  Kreuzsteißbeingegend  sind  im  wesentlichen  als  Ent- 
Avicklungsstörungen  des  unteren  Stammesendes  aufzufassen,  sie  entstehen, 
wie  wir  schon  in  J;  83  S.  497  ff.  und  in  100  S.  631  ff.  auseinander- 
tjesetzt  haben,  durch  Wucherung  der  am  Schwanzende  des  Embrvo 
dicht  beieinander  befindlichen  verschiedenen  Reste  von  undifferenziertem 
embryonalen  Gewebsmaterial  (Medullarrohr,  Chorda,  Darm  [SchAvanz- 
darm],  Muskel-  und  Skelettanlagen). 

Wie  verschiedene  Beobachtungen  lehren,  kann  durch  Wucherung 
einer  einzigen  restierenden  fötalen  Gewebsart  am  SchAvanzende  des 
Embryo  eine  einfache  entsprechende  GeschAvulst  resp.  Cyste  entstehen. 
Werden  in  eine  solche  anfangs  einfache  Neubildung  noch  andere  fötale 
GeAvebskeime  am  unteren  Stammesende  eingeschlossen  und  Avachsen  sie 
Aveiter,  oder  handelt  es  sich  von  vornherein  um  eine  EntAvicklunffs- 
.Störung,  eine  Wucherung  der  verschiedenen  fötalen  GeAvebsreste  am 
Schwanzende  des  Embryo,  dann  entstehen  entsprechende  teratoide 
MischgescliAvülste  mit  den  mannigfachsten  GeAveben  der  sämtlichen 
drei  Keimblätter.  Solche  teratoide  MischgeschAvülste  bestehen  teils 
aus  Weichteilen  der  verschiedensten  Art,  teils  aus  Knorpel-  und  Knochen- 
bildungen. 


Eine  fötale  Inklusion,  die  Implantation  eines  zAveiteii  befruchteten 
Keimes,  darf,  Avie  Avir  früher  betont  haben,  nur  dann  angenommen 
Averden,  Avenn  in  dem  angeborenen  Sakraltumor  solche  Organe  oder 
Organteile  vorhanden  sind,  Avelche  sich  am  unteren  Stammesende  des 
Embryo  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  bilden  können.  Diese 
Grenze  ZAvischen  den  fötalen  Inklusionen  und  den  teratoiden  Misch- 
geschAvülsten  haben  Avir  bereits  S.  632  in  Uebereinstimmung  mit  der 
Mehrzahl  der  neueren  Autoren,  besonders  auch  mit  Borst,  Wieting, 
Engelniann  u.  a.  aufgestellt,  Avir  haben  aber  auch  betont,  daß  zAvischen 
den  beiden  Hauptarten  der  angeborenen  Sakraltunioren  Ueb  er  gangs- 
formen Vorkommen,  so  daß  es  in  einem  gegebenen  Falle  sehr  schAAuerig, 
ja  unmöglich  sein  kann,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  bigerniinale 
Bildung,  eine  fötale  Inklusion,  oder  um  eine  monogerminale  teratoide 
MischgeschAvulst  handelt,  ganz  besonders  dann,  Avenn  sich  ein  sehr 
rudimentär  entAvickelter  Sakralparasit  (Foetus  in  foetu)  vorfindet. 

Nicht  nur  am  unteren  Stammesende  kommen  unigerminale  Tera- 
tome mit  regellos  durcheinander  geAvorfenen  GeAveben  vor,  sondern 
auch  an^  den  verschiedensten  anderen  Kör})erstellen , z.  B.  am  Kopfe, 
in  der  Schädelhöhle,  im  Gehirn,  am  Plexus  chorioideus  der  Gehirn- 
A'entrikel,  am  Halse,  in  der  Bauchhöhle  u.  s.  A\^ 

Das  histologische  llild  der  unigerminalen  SakralgescliAvlilste,  der 
teratoiden  MischgescliAvülste  ist  ein  sehr  mannigfaltiges.  Drüsen- 
schlauchähnhche  Bildungen,  darmhaltige  Geschwülste  entstehen  z.  B. 


XVII.  Kapitel.  Die  anfreborenen  (ieschwülste  der  Kreuzstcillbeingegeml  etc.  f)57 


vulii  Sclnvaiizdarni,  e})itheliale  Gebilde  überhaupt  von  Chorda-,  Dariii- 
inid  Medullarresten,  Muskelfasern  können  sich  aus  den  im  Kaudalstück 
lies  Embryo  befindlichen  Ursegmenten  bilden.  Nervöse  Wucherungen 
und  die  Ausbildung  von  Flimmerepithelcysten  entstehen  besonders  von 
Kesten  des  Medullarrohrs  bez.  aus  dem  Zentralkanal;  diese  Cysten 
bilden  gleichsam  den  Uebergang  zu  den  sakralen  Meningocelen. 

Von  besonderem  Intere.sse  sind  die  Wucherungen  der  embrvo- 
nalen  Zentrainervensubstanz  resp.  der  Medullarreste  in  Misch- 
geschwülsten am  unteren  Stammesende  des  Embryo.  Zuweilen  sieht 
man  makroskopisch  und  mikroskopisch  Bildungen,  daß  man  hirnartige, 
aus  weißer  und  grauer  Substanz  bestehende  Gewebsbestandteile  vor 
sich  zu  haben  glaubt,  und  manche  Autoren,  z.  ß.  Stolper,  Hoppe  u.  a. 
(s.  S.  049 — 053),  haben  in  solchen  Fällen  mit  Unrecht  ohne  weiteres 
das  Vorhandensein  eines  inkludierten  Fötus,  eines  zweiten  befruchteten 
Keimes  angenommen. 

Früher  hat  man,  wie  schon  kurz  erwähnt,  auch  die  darmhalti- 
gen Tumoren  ohne  weiteres  fälschlich  für  fötale  Inklusionen  erklärt. 
Besonders  Middeldorjif  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß 
diese  Bildungen  unigerminale  Entwicklungsstörungen  des  post- 
analen Darms,  des  Schwanzdarms  sein  können. 

Bezüglich  dieses  Schwanzdarms  sei  entwicklungsgeschicht- 
lich folgendes  hervorgelioben.  Wir  wissen  nach  den  Untersuchungen 
von  K o w a 1 e w s k i , K ö 1 1 i k e r , H i s , B a 1 f o u r u.  a. , daß  bei  einigen 
niederen  Wirbeltieren  (Ascidien , Amphioxus,  Plagiostomen , Teleostiei’n) 
sich  in  einem  gewissen  Fötalstadium  der  Enddarm  hinter  der  späteren 
Analöffnung  ein  Stück  weit  in  den  Schwanzabschnitt  des  Körpers  hinein- 
erstreckt und  zwar  dort,  wo  Darm  und  Nervenrohr  durch  den  Ductus 
neurentericus  in  Verbindung  stehen.  Dieser  ])OStanale  Darmabschnitt  oder 
Schwanzdarm  ist  nach  Kölliker,  His  und  Balfour  ein  integrierender 
Bestandteil  des  embryonalen  Darmrohrs:  derselbe  bildet,  nachdem  von 
der  Aftergegend  ein  papillenförmiger  Fortsatz  ausgegangen  ist,  vom  Darm- 
kanal gegen  die  Haut  hin  eine  terminale  blasenförmige  Erweiterung,  welche 
durch  einen  engeren  Stiel  mit  dem  übrigen  Kanal  zusammenhängt.  Die 
Wände  der  Blase  und  des  Stieles  sind  mit  Zylinderepithel  bekleidet.  Später 
wird  dann  der  Schwanzdarm  zu  einem  soliden  Zellstrang  und  verschwindet 
wie  der  Ductus  neurentericus,  die  Verbindung  des  Darms  mit  dem  Medullar- 
rohr,  vollständig.  Tritt  diese  Obliteration  des  postanalen  Darms  nicht  ein, 
dann  kann  er  zu  einem  Darmgebilde  auswachsen. 

Aus  dem  Schwanzdarm  und  dem  Canalis  neurentericus, 
der  Verbindung  des  Schwanzdarmrohrs  mit  dem  Endmark,  entstehen 
wohl  besonders  die  ventralen  (präsakralen),  meist  cystenhaltigen, 
nie  mit  dem  AVirbelkanal  kommunizierenden  Sakralteratome,  während 
die  dorsalen  Teratome  häufiger  Nerven  und  Nervengewebe  enthalten, 
von  der  Medullaranlage  resp.  von  fötalen  Kesten  des  Medullarrohrs 
abstammen  und  in  solchen  Fällen  A'orzugsweise  mit  dem  Wirbelkanal, 
eventuell  mit  einer  ausgesjirochenen  Spina  bifida  Zusammenhängen. 
Das  in  solchen  Neubildungen  des  Schwanzdarms  vorkommende  Daim- 
stück  oder  Darmgewebe  kann  sich  sehr  verschieden  veihalten,  man 
findet  teils  nur  Andeutungen  von  Darmgewebe,  teils  cystö.se  Bildungen 
mit  Darmschleimhaut,  teils  ausgebildete  Darmabschnitte  mit  odei  ohne 
meconiumartigen  Inhalt.  A.  Broca  und  M.  (^azin  beschiieben  zwei 
durch  erfolgreiche  Operation  bei  Kindern  von  6 Wochen  bez.  4 .lahren 

Tillmauns,  Verletzungen  und  chivurgisclie  Krankheiten  des  Beckens.  42 
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gewonnene  Präparate,  in  welchen  sich  nur  kleine  Darmabschnitte  vom 
Durchmesser  etwa  einer  Gänsefeder  in  einem  umfangreichen,  mit  zahl-  > 
reichen  Cysten  durchsetzten  Bindegewebe  befanden.  Das  Darmstück 
zeigte  Schleimhaut  mit  echten  schlauchförmigen  Drüsen  und  Becher-  | 
epithel,  eine  Suhrnukosa  mit  Muscularis  mucosae  und  endlich  eine  dop-  j 
pelte  Tunica  muscularis,  die  Cysten  waren  dagegen  mit  prismatischem 
Flimmerepithel  ausgestattet.  Dieser  Bestandteil  der  Geschwülste  stammte 
wahrscheinlich  vom  Ependym  resp.  vom  Canalis  neurentericus,  der  Ver- 
bindung des  Schwanzdarms  mit  dem  Endmark. 

Einfache  und  mehrfache  Cysten  der  Sakralgegend  können  auch 
durch  Abschnürung  von  Hy drorrhachissäcken  entstehen.  Zu- 
Aveilen  sind  diese  Cysten  mit  sonstigen  eigentlichen  Geschwülsten  oder 
mit  Foetus  in  foetu,  mit  fötaler  Inklusion  (s.  § 92  S.  581  ff.,  Fälle  von 
H imly,  Fleischmann,  Virchow  u.  a.)  kombiniert.  | 

Diejenigen  Fälle  von  angeborenen  Sakraltumoren,  weiche  durch  die 
Bildung  zahlreicher,  zum  Teil  sehr  großer  Cysten  in  einem  sarkom- 
oder  fibromartigen  Gewebe  charakterisiert  sind,  werden  fälschlich  als 
sakrale  Cystosarkome  bezeichnet;  es  sind  tatsächlich  keine  Sar- 
kome, wie  besonders  auch  Virchow,  March  and  und  Borst  mit 
Recht  hervorgehoben  haben.  1 

Der  Inhalt  der  angeborenen  Cysten  der  Sakralregion  ist  bald  klar, 
farblos  oder  gelblich  gefärbt,  bald  schleimig  oder  rahmartig,  wie  z.  B. 
in  einem  Falle  von  Holmes,  oder  endlich  es  finden  sich  cholesteatom- 
artige, atheromartige  Massen  mit  oder  ohne  Härchen,  d.  h.  es  handelt 
sich  um  Dermoidcysten  (s.  diese  S.  (380  ft'.).  Die  Flimmerepithel- 
cysten entstehen,  wie  wir  sahen,  besonders  aus  Resten  des  Medullar- 
rohrs  bez,  des  Zentralkanals.  Zinveilen  findet  sich  neben  dem  Zylinder- 
epithel in  den  Cysten  auch  geschichtetes  Pflasterepithel  als  Auskleidung; 
solche  Cysten  entstehen  wahrscheinlich  von  dem  oben  erwähnten 
Canalis  neurentericus  (Fletcher,  Waring  u.  a.). 

Wie  Hildebrand  möchte  ich  alle  Cysten  mit  Zylinderepithel 
oder  kubischem  Epithel  auf  den  Postanaldarm  zurückführen,  und  die 
Uebergänge  von  Platten-  in  Zylinderepithel  erklären  sich  aus  dem 
Epithehvechsel  des  Schwanzdarms  oder  nach  Borst  aus  den  Resten 
des  SchAvanzdarms  und  des  Canalis  neurentericus.  Auch  durch  Zu- 
sammenfluß zweier  mit  verschiedenem  Epithel  ausgekleideten  Cysten 
können  Cysten  mit  teils  plattenförmigem,  teils  zylindrischem  Epithel 
entstehen,  Avie  besonders  auch  Kiderlen  betont  hat. 

ZuAveilen  sind  die  teratoiden  MischgeschAvülste,  Avie  Avir  schon 
S.  645  beschrieben  haben,  so  reich  an  quergestreiften  Muskel- 
fasern, daß  solche  GeschAvülste  S])ontan  oder  auf  elektrische,  ther- 
mische oder  mechanische  Reizung  eigentümliche  BeAvegungen  zeigen. 

Wie  Avir  S.  645 — 647  gesehen  haben,  handelt  es  sich  in  einem  Teil 
dieser  F'älle  um  inkludierte  rudimentäre  Föten. 

Die  Knorpel  und  Knochen  enthaltenden  angeborenen 
Sakraltumoren  sind  teils  unigerminale  Bildungen,  teils  aber  fötale 
lni])lantationen,  Avenn  sie  außer  den  Knorpel-  und  Knochenbildungen 
noch  solche  fötale  Organe  oder  Andeutungen  von  solchen  enthalten, 
Avelche  nicht  vom  unteren  Stammesende  gebildet  Averden.  Derartige 
Avirkliche  fötale  Inklusionen  mit  Extremitätenknochen  und  sonstigen 
Knochenbildnngen  haben  wir  S.  634  ft',  erwähnt.  Finden  sich  nur  unrere 
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Extremitäten  und  Beckenteile  in  einer  angeborenen  Sakralgescliwulst, 
so  handelt  es  sich  um  eine  inkludierte  vollständige  oder  unvollständige 

^ O ü 

untere  Doppelbildung  (s.  S.  614  ff,)-  Hierher  gehören  die  S.  625  ff. 
erwähnten  Beobachtungen  von  Pa  cini,  Pit  ha,  Ammon,  Lotzbeck, 
Schwarz,  Förster,  Richardson,  Hesselbach,  Puchstein, 
An c eiet,  Trajip  und  Neugebauer. 

In  den  S.  540  erwähnten  Fällen  von  Garcia  Lojiez  und  Sim- 
monds  war  die  inkludierte  Dujilicitas  inferior  mit  Spina  bifida  verbunden. 
Solche  Fälle  von  inkludierten  unteren  Extremitäten  bez.  vollständigen 
oder  unvollständigen  Dojipelbildungen  hat  man  früher  ebenfalls  fälsch- 
lich als  fötale  Inklusionen  gedeutet.  Finden  sich  in  angeborenen  Sakral- 
geschwülsten obere  oder  untere  Extremitätenknochen  mit  sonstigen 
Orffanteilen,  welche  sich  am  unteren  Stammesende  unter  normalen  Yer- 
hältnissen  nicht  bilden  können,  so  wird  man  solche  Fälle,  wie  gesagt, 
mit  Recht  zu  den  bigerminalen  Mißbildungen 
zählen,  d.  h,  es  handelt  sich  dann  um  einen 
inkludierten  zweiten  verkümmerten  (parasi- 
tären) Fötus.  Wir  betonten  ferner  schon,  daß 
mißgestaltete  Zehen  und  Finger,  ver- 
kümmerte obere  und  untere  Extremitäten 
in  Sakraltumoren  leicht  verwechselt  werden 
können.  Die  einfachste  resp,  rudimentärste 
Form  einer  inkludierten  unteren  Verdoppelung 
unigerminaler  Genese  ist  gleichsam  das  Vor- 
handensein einer  Zehe  in  einer  angebore- 
nen Sakralgeschwulst,  wie  z.  B.  in  einem 
Falle  von  Arthur  Jacob  (1.  c.  1827). 

Bezüglich  der  Deutung  der  in  Sakral- 
tumoren vorkommenden  Knochen  muß  man 
jedenfalls  sehr  vorsichtig  sein.  In  dieser 
Beziehung  erwähne  ich  hier  auch  folgende 
Beobachtung  von  Porta  (1.  c.  1852), 

21jähriges  Baueramädchen  mit  einer  sehr 
großen  angeborenen  Geschwulst  der  hinteren 
Kreuzbeingegend.  Exstirpation,  Tod  an  Pleu- 
ritis am  8.  Tage  post  operationem.  Die  Misch- 
geschwulst bestand  aus  Fettgewebe  mit  ein  ge  lagerten  Knochen 
infolge  Entwicklungsstörungen  des  atrophischen  Schw an z- 
beins.  Der  Hauptknochen,  am  Kreuzbein  eingelenkt,  hatte  die  Forni  eines 
triangulären  Wirbels,  zwei  Knochen  sahen  wie  eine  Clavicula  aus,  die  im 
Fettgewebe  liegenden  drei  kleineren  unregelmäßigen  Knochen  waren  durch 
Ligamente  vereinigt.  Braune  rechnet  diesen  Fall  zu  den  Steißparasiten, 
richtiger  ist  wohl  die  Annahme  von  Porta  selbst,  daß  die  Knochen  durch 
Entwicklungsstörung  des  atrophischen  Schwanzbeins  entstanden  sind,  also 
unigerminaler  Natur  sind,  weshalb  ich  diesen  Fall  hier  anfühie. 

Eine  Reihe  von  Sakraltumoren,  deren  Genese  zweifelhaft  war,  hat 
man  mit  Luschka  auf  die  von  diesem  entdeckte  Stei  ß drüse  zurück- 
führen wollen,  aber  es  hat  sich  immer  mehr  gezeigt  daß  man  die 
Bedeutung  dieser  Steißdrüse  nach  dieser  Richtung  hm  sehr  über- 
schätzt hat. 

Die  von  Luschka  entdeckte,  konstant  vorkommende  Steiß  drüse 
liegt  dicht  vor  der  Steißbeinspitze  in  einer  kleinen  Lucke  der  Faserung 


Fig.  214. 


Knochenteile  einer  angeborenen 
Steiligeschwnlst  nach  Porta  (l.c. 
18521.  a ein  von  Porta  als  ab- 
norm großer  Wirbelbogen  gedeu- 
teter Knochen,  b und  c zwei  Kno- 
chen von  der  Form  einer  Plavi- 
cnla,  c d e aneinandergei-eihtc 
kleinere  Knochen  ohne  bestimmte 
Form. 
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des  M.  levator  ani.  öie  ist  länglichrund,  linsenförmig,  höchstens  4 mm 
lang,  3 mm  breit  und  2,5  mm  dick,  hat  eine  graurötliclie  Farbe  und  eine 
derb  elastische  Konsistenz.  Zuweilen  besteht  sie  aus  5 — G isolierten  hirse- 
korngroben Körperchen.  Ihre  Drüsenkörperchen  hängen  mit  Zweigen  der 
Art.  sacralis  media  und  Art.  sacralis  lateralis  sowie  mit  Fädchen  des 
Ganglion  coccygeum  zusammen.  In  dem  bindegewebigen,  kernreichen  Stroma 
der  Drüse  bildet  man  Drüsenbläschen,  ähnlich  wie  bei  den  echten  Blut- 
gefäbdrüsen,  ferner  schlauch-  und  röhrenförmige  Hohlgebilde,  welche  zu- 
weilen knosjienartige  Verlängerungen  führen  und  blind  endigen.  Die  Blasen 
sind  von  verschieden  großen  Zellen,  darunter  auch  Flimmerzellen  erfüllt. 
Die  vom  Ganglion  coccygeum  herrührenden  Nerven  der  Drüse  zeigen  zu- 
weilen Pacinische  Körperchen  und  lösen  sich  nach  ihrem  Eintritt  in  das 
Drüsenparenchym  in  ein  reiches  netzförmiges  Nervengebecht  auf.  Luschka 
sah  mehrmals  Nervenfäden  mit  unipolaren  Ganglienzellen  in  der  Drüse 
endigen. 

Was  die  Funktion  der  Steißdrüse  betrifft,  so  vermutete 
Luschka,  daß  sie  zu  der  Tätigkeit  des  Sympathicus  in  inniger  Be- 
ziehung stehe. 

In  pathologischer  Beziehung  glaubte  Luschka,  daß  die  Steißdrüse 
besonders  zu  der  Bildung  von  Cystengeschwülsten  Veranlassung  geben 
könne. 

Nach  Luschka  haben  sich  dann  besonders  Krause,  Arnold,  Banks, 
Sertoli,  Meyer,  Mac  allst  er  u.  a.  mit  der  Anatomie  der  Steißdrüse  be- 
schäftigt, sie  kommen  zu  verschiedenen  Ergebnissen.  Krause  hat  im 
wesentlichen  die  Angaben  Luschkas  bestätigt , er  bezweifelt  aber  die 
Richtigkeit  von  Luschkas  Angaben  über  die  Endigung  von  Nervenfäden 
in  Ganglien  innerhalb  der  Drüse  und  hält  die  rings  um  die  Schläuche  der 
Steißdrüse  unmittelbar  gelegene  Fasersubstanz  nicht  wie  Luschka  für 
Bindegewebe,  sondern  für  glatte  Muskelfasern. 

Nach  Arnold  und  Meyer  sind  die  vermeintlichen  Drüsenschläuche 
der  Steißdrüse  lokale  Erweiterungen  feiner  Arterien  mit  knäuelförmigen 
Windungen  (Glomeruli),  so  daß  die  Steißdrüse  in  inniger  Beziehung  zum 
Gefäßsystem  steht.  Abweichend  von  Arnold  fand  Mo5^er  die  Erweite- 
rungen mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  ausgekleidet.  Arnold  und 
Meyer  leugnen  ferner  wie  Krause  die  Verbindung  der  Nerven  mit  Ganglien- 
zellen in  der  Drüse,  die  Nervenfäden  verlieren  sich  vielmehr  in  der  Muskel- 
faserschicht um  die  Drüsenschläuche.  Arnold  konnte  bei  verschiedenen 
Tieren  die  Bildung  eines  abgesonderten  Organs  nicht  konstatieren. 

Nach  Sertoli  ist  die  Steißdrüse  ein  spezißsches  drüsiges  Organ, 
gebildet  aus  einem  ßbrösen  Stroma  mit  eingelagerten,  von  Zellen  erfüllten 
Hohlgebilden  von  sehr  verschiedener  Form  und  Größe,  in  welche  Blut- 
gefäße eintreten  und  sich  in  ihnen  verzweigen. 

Nach  Macalister  besteht  die  Steißdi'üse  aus  einer  gemeinsamen 
librösen  Kapsel,  aus  aneurysmatischen  Gefäßen  mit  besonderer  muskulöser 
■Kajisel  und  einem  auskleidenden  Epithel,  ferner  aus  Nervenfasern  und 
Zellen,  welche  zum  Teil  ebenfalls  nervöser  Natur  sind. 

Wie  besonders  Arnold,  M.  B.  Schmidt,  Marchand  u.  a.  gezeigt 
und  hervorgehoben  haben,  hat  man  die  Bedeutung  der  von  Luschka  ent- 
deckten S t e i ß d r ü s e bezüglich  der  Entstehung  der  angeborenen  Sakral- 
tumoren sehr  iiberschätzt,  ihre  tatsächliche  Beziehung  zu  den  kongenitalen 
Kreuzsteißbeingeschwülsten  ist  sehr  gering,  ja  überhaujit  recht  zweifelhaft. 
Im  allgemeinen  ist  der  Aufbau  der  angeborenen  Sakraltumoren  mit  der 
Gewebsstruktur  der  Steißdrüse  kaum  vereinbar.  Die  neuere  Forschung  hat 
gezeigt,  daß  sich  die  angeborenen  Sakraltumoren,  besonders  die  mono- 
geiminalen  Mischgeschwülste,  aus  drüsigen,  nervösen,  mit  Zylinderepithel 
ausgekleideten  Geweben,  aus  Knorpel,  glatten  und  quergestreiften  Muskel- 
lasern auf  bauen,  daß  sie  Bildungsanomalien  des  verschiedenartisren 
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Schwanzende  des  Embryo  vorhandenen  indifferenten  fötalen  Zellenmaterials 
sind,  wie  wir  S.  656  ff.  betont  haben. 

M.  ß.  Schmidt  konnte  in  2 Fällen  von  angeborenen  Sakraltumoren 
von  dem  Typus  der  Cystosarkome  die  intakte  Steibdrüse  neben  der  Ge- 
schwulst frei  präparieren. 

Jacobson  hat  die  Entwicklung  der  Steißdrüse  .studiert, 
.lacobson  findet  die  erste  Anlage  der  Drüse  bei  einem  Fötus  von  15  cm 
(Ende  des  4.  Monats)  in  Gestalt  eines  kleinen  ovalen  Häufchens  ejnthel- 
ähnlich  angeordneter  polygonaler  Zellen  unmittelbar  ventralwärts  von  der 
Steißbeinspitze.  Bindegewebszüge  mit  spärlichen  Ivai)illaren  bilden  eine 
Art  Kapsel  um  sie  herum.  In  dem  Organ  selbst  finden  sich  um  diese  Zeit 
keine  Blutgefäße,  dagegen  zahlreiche  Nervenfasern,  welche  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Sympathicus  stehen. 

Im  zweiten  Stadium  der  Entwicklung  der  Steißdrüse  am  Ende  des 
5.  Embryonalmonats  (Fötus  von  24  cm  Totallänge)  findet  eine  starke  Ver- 
mehrung der  Blutbahnen  statt,  so  daß  die  Zellhaufen  der  Drüse  von  zahl- 
reichen größeren  Arterien  und  Kapillaren 
netzartig  durchzogen  werden.  Im  Inneren  des 
Organs  findet  sich  bis  jetzt  noch  kein  Binde- 
gewebe, sondern  nur  Andeutungen  von  Sep- 
ien vom  Rande  her.  Er.st  später  dringt  das 
Bindegewebe  so  in  die  Drüse  ein,  daß  die- 
selbe in  einzelne  Läppchen  geteilt  wird. 

Die  Steißdrüse  liegt  während  ihrer 
Entwicklung  stets  ventral  zur  "Wirbelsäule. 

Außer  der  Hauptanlage  können  weiter  cra- 
nialwärts  ebenfalls  ventral  von  der  Wirbel- 
säule im  engen  Anschluß  an  den  Sym- 
pathicus und  die  Art.  sacralis  media  kleine 
Bildungen  desselben  Baues  wie  die  Haupt- 
drüse sich  finden,  welche  wahrscheinlich  aus 
derselben  Quelle  stammen  wie  letztere. 

Braune  hat  .,als  geschwulst- 
artige Degenerationen  clerLuschka- 
schen  Steißdrüse“  7 Fälle  beschrieben. 

Dieselben  sind  dadurch  charakterisiert,  daß 
sie  sich  mehr  an  die  vordere  Fläche  des 
meist  nach  hinten  umgebogenen  Kreuz-  und  Steißbeinendes  ansetzen 
und  natürlich  mit  dem  Spinalkanal  nicht  in  Zusammenhang  stehen. 
Sämtliche  Fälle,  mit  Ausnahme  der  Beobachtung  von  Heschl.  haben 
aber  wahrscheinlich  mit  der  L u s c h k aschen  Steißdrüse  nichts  zu  tun, 
sondern  sind  wohl  richtiger  als  Entwicklungsstörungen  der  verschie- 
denen fötalen  Gewebsreste  am  unteren  Stammesende  zu  deuten.  Leider 
sind  die  Fälle  nur  ungenau  untersucht,  trotzdem  seien  sie  hier  kurz 


Fig.  215. 


AiiKeborfiiP  Steillffeschwulst  iiiich 
Meckel  (<lo  iiionstris  S.  4o  Tafel  -i 
Fig.  l).  .1,  Vulva,  1)  Anus,  ec  Schnitt 
iliirch  die  Hautdecke  dos  Tuiuors. 
uni  das  „eystoide  sarkoniatiise" 
Innere  der  ttcschwulst  sehen  zu 
können. 


angeführt. 

1.  Fall.  Angeborene  Sakralgeschwulst  (s.  Fig.  215)  bei  einem  tot- 
geborenen  7monatlichen  weiblichen  Fötus  der  Meckelschen  Sammlung,  von 
Braune  nachuntersucht  und  als  cystoides  Sarkom  bezeichnet. 

2.  Fall.  AusgGtragenBS  MädcliGu  mit  einer  angeborenen  SteÜlgeschwulst 
(Berliner  Museum  Nr.  3081,  Katalog  S.  99  Nr.  22),  von  Bi  au  n e nach- 
untersucht. Die  Geschwulst  ist  nach  Braune  „von  sehr  kompliziertem 
Bau,  stellenweise  sarkomartig,  stellenweise  karzinomatos  . 

3.  Fall.  Steißbeingeschwulst  am  unteren  Ende  des  nach  hinten  um- 
gebogenen Kreuzbeins  und  Steißbeins  bei  einem  ausgetragenen  Mädclmn, 
größer  als  der  Kopf  des  Kindes,  im  Besitz  von  \ irchow.  Nach  der  Be- 
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Schreibung  von  Braune  haben  wir  es  wohl  nicht  mit  einer  Degeneration 
der  Steißdrüse,  sondern  mit  einer  typischen  unigerminalen  Misch- 
geschwulst zu  tun,  welche  quergestreifte  Muskelfibrillen,  Knorpelteile, 
Drüsenschläuche  und  Cysten  mit  e])idermisartiger  Auskleidung  und  papil- 
lären Exkreszenzen  enthielt. 

4.  Fall.  Angeborene  Steißgeschwulst  bei  einem  nicht  völlig  ausge- 
tragenen Mädchen  (Museum  der  Anatomie  zu  Jena  Nr.  175),  von  Braune 
als  „gemischtes  Enchondrom“  bezeichnet. 

5.  Pall.  Angeborene  Steißgeschwulst  bei  einem  ausgetragenen  Mäd- 
chen (Berliner  Museum  Nr.  10407,  Katalog  S.  99  Nr.  19),  von  Braune 
untersucht  und  als  Cysto sarkom  bezeichnet. 

0.  Pall.  Wittich  und  Wohlgemuth  (1.  c.  1855):  Sakralgeschwulst 
bei  einem  totgeborenen  7monatlichen  weiblichen  Fötus;  die  Geschwulst 
ist  wohl  als  eine  unigerminale,  aus  Cysten,  hie  und  da  aus  Knochen- 
gewebe und  medullarsarkom artigen  Knoten  bestehende  Mischgeschwulst 
aufzufassen. 

Der  7.  Pall  stammt  von  Heschl  (1.  c.  1860),  hier  ist  eine  Beziehung 
des  Tumors  zur  Steißdrüse,  wie  schon  erwähnt,  möglich.  Ausgetragenes 
totgeborenes  Mädchen  mit  doppelter  Hasenscharte,  Wolfsrachen,  Atresia 
ani,  doppeltem  Uterus  und  doppelter  Scheide.  Der  untere  Teil  des  Mast- 
darms fehlte,  vor  dem  unteren  Ende  der  Steißbeinspitze  fand  sich  ein  wal- 
nußgroßer Tumor,  einer  gelappten  Speicheldrüse  ähnlich,  durchsetzt  von 
hanfkorn-  bis  bohnengroßen  Höhlenbildungen,  welche  mit  einer  cholesteatom- 
artigen Masse  erfüllt  waren.  Nach  Heschl  handelt  es  sich  jim  eine 
cystenartige  Degeneration  (fötale  H3’’pertroi)hie)  der  Luschka- 
schen  Steißdrüse. 


Bezüglich  der  Schwanzbildungen  verweise  ich  auf  § 94  bis 
^ 97  S.  563  ff. 

Die  mit  Spina  bifida  kombinierten  Sakraltumoren  sind  bereits 
§ 92  S.  533  ff.  beschrieben. 


Nach  Tourneux  und  Herrmann,  welche  über  die  Entwicklung 
des  untersten  Endes  des  Medullarrohrs  beim  Menschen  und  bei 
verschiedenen  Tier en  genaue  Untersuchungen  angestellt  haben, 
entwickeln  sich  die  meisten  kongenitalen  Sakraltumoren  aus  den  „Vestiges 
coccygiens“. 

Im  Anfang  des  3.  Monats  verlängert  sich  das  untere  Ende  des  Medullar- 
rohrs des  Fötus  bis  zum  Ende  der  Wirbelsäule.  Das  Endsegment  der 
Medulla  entspricht  dem  letzten  Steiß wirbel,  ist  leicht  verdickt  und  an 
seiner  hinteren  Seite  mit  den  tieferen  Schichten  der  Haut  verwachsen.  Im 


weiteren  Verlauf  des  3.  und  4.  Monats  wächst  die  Wirbelsäule  schneller 
als  die  Weichteile,  so  daß  infolgedessen  der  Cocc^^gealteil  schleifenförmig 
gebogen  wird.  Von  den  Enden  dieser  Schleife  atrophiert  und  verschwindet 
das  eine,  während,  der  dorsalwärts  gebogene  Teil  als  Zellhaufen,  als  „Vestiges 
coccygiens“  persistiei’t.  Diese  Vestiges  coccygiens  entwickeln  sich  nach 
lourneux  und  Herrmann  dann  weiter  zu  Haufen  von  sphärischen  und 
poh’edrischen  Zellen,  von  welchen  fibröse  Bündel  (Ligamentum  caudale) 
nach  dem  Ende  des  Steißbeins  ziehen.  Vom  6.  Monat  ab  atrophieren  diese 
Zellhauten,  die  Regio  anococcygealis  verlängert  sich,  die  Haut,  welche  den 
\ estiges  cocc^'giens  gegenüberliegt , bleibt  durch  Fasern  des  Lig.  caudale 
an  dm  Steißbeinspitze  fi.xiert.  In  Fällen,  wo  die  Fasern  eine  Ausdehnung 
der  Haut  nicht  gestatten,  entsteht  eine  höhlenförmige  Vertiefung  (Fossette 
coccygienne)  ohne  Haarfollikel,  aber  mit  reichlichen  Schweißdrüsen. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  außer  Borst  besonders  Wieting  und 
-.ingelmann  für  die  vorwiegend  unigerminale  .Herkunft  der  angeborenen 
oakraltumoren  ausgesprochen . 
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Nach  Engelmann  gibt  sich  die  Herkunft  der  Sakraltuinoren  aus  den 
Resten  der  totalen  Medullaranlage  durch  das  Ueberwiegen  der  Neuroglia 
zu  erkennen.  Die  Neuroglia  iindet  sich  vorzugsweise  an  den  Stellen,  wo- 
hin die  größte  Wachstumsenergie  des  Tumors  gerichtet  ist,  sie  tritt  dabei 
I in  Formen  auf,  ähnlich  wie  bei  der  Syringomyelie  und  anderen  pathologi- 
schen Prozessen  des  Zentralnervensystems.  Die  Neuroglia  bildet  gleichsam 
dabei  die  Matrix  für  die  in  ihr  eingeschlosseneu  Abkömmlinge  der  anderen 
Keimblätter,  welchen  durch  ihre  Wucherung  der  Weg  zu  einer  Weiter- 
entwicklung gebahnt  ist. 

Die  außerhalb  der  Glia  sich  ditferen zierenden  Keimblätter  liefern,  wie 
Engel  mann  betont,  infolge  der  ihnen  innewohnenden  W^achstumsteudenz 
zunächst  gewisse,  der  Norm  entsprechende  Bildungen,  es  entstehen  aber 
durch  Wachstum  eines  Keimes  nur  organähnliche  Gebilde,  nur  Zufalls- 
produkte, oder  es  findet  ein  wirres  Durcheinanderwuchern  mehrerer  Keim- 
blattelemente .statt. 

Engel  mann  nimmt  mit  Recht  den  bigerminalen  Entstehungsmodus 
der  angeborenen  Sakraltumoren  des  Foetus  in  foetu  nur  für  die  Tumoren 
an,  welche  wirkliche  Doppelbildungen  und  fertige,  dem  hinteren  Stammes- 
ende nicht  entsprechende  Organe  enthalten. 

Aus  der  so  reichhaltigen  Kasuistik  der  unigerminaleii  angeborenen 
Sakraltuinoren  seien  besonders  folgende  Fälle  kurz  erwähnt.  Ich  ver- 
weise in  dieser  Beziehung  vor  allem  auch  auf  die  Arbeiten  von  Braune 
und  von  Calbet,  welcher  107  Fälle  zusammengestellt  hat.  Eine  große 
Zahl  der  früheren  Beobachtungen  ist  nur  sehr  mangelhaft  beschrieben. 

T e r a t o i d e sakrale  M i s c h g e s c h w ü 1 s t e mit  den  verschie- 
densten G e websb  estandteilen  sämtlicher  drei  Keimblätter  be- 
schrieben Slevogt,  Gemmil,  Rudolphi,  Schmidt,  Schwarz, 
Busch,  Schumacher,  Buxtorph,  Otto,  Stanley,  Gruber, 
Günther,  Baum,  Meinel,  Holm,  Sn  eil,  Mombert,  Hohl, 
Knopf,  Lehmann,  Schuh,  Wertheim,  Pitha,  Brak,  Förster, 
Lotzbeck,  Elsässer,  Voss,  Mauthner,  Peu,  Simjison,  Beitter, 
Braune,  Selzer,  Strassmann,  Geinitz,  Bartscher,  Preuss,  Stage, 
Ahlfeld,  Panas,  Taruffi,  Menzel,  Surmay,  Walz berg,  Schreiber. 
Fletcher,  Waring,  Brodowski,  Schuchardt,  Virchow,  v.  Berg- 
mann, -Jastreboff,  Hildebrand,  Reymann,  Ganz,  Hofmokl, 
Kümmell,  Freyer,  Middeldorpf,  Kühnemann,  Fowler,  Buzzi, 
Hennig,  Czerny,  Ritschl,  Jordan,  M.  B.  Schmidt,  Rüssel, 
Hamen,  Wanner,  Spöndly,  Lütkemüller,  Nasse,  Giglio,  Kider- 
len,  M.  Zeller,  Wulf,  Pfaehler,  E.  Frank,  Permann,  Stolper, 
Linser,  Hagenbach,  Dobromy sslow,  Graff,  J.  Wieting, 
Hoppe,  Penzo,  Giani,  Engelniann  u.  a. 

Zu  den  unigerminaleii  teratoiden  Mischgeschwülsten  gehören  wahr- 
scheinlich auch  die  in  neuester  Zeit  von  Stolper  und  Hoppe  als 
fötale  Inklusionen  beschriebenen  Geschwulstbildungen.  Diese  Beoliach- 
tungen  sind  bereits  S.  640—053  unter  den  zweifelhaften  fötalen  In- 
klusionen erwähnt,  sie  gehören  aber  walirscheinlich  hierher,  wie  andere 
schon  in  ^ 107  S.  634  ff.  erwähnten  Fälle. 

D a r m h a 1 1 i g e T u m o r e n infolge  von  Entwicklungsstörungen  des 
Schwanzdarms  (s.  S.  657)  beschrieben  Blizard,  Middeldorpf,  Freyer, 
Spöndly,  Ganz,  Rudolphi,  Fletcher,  Waring,  Kiderlen. 
d’Arcy  Power,  Linser,  Kraske,  Nasse,  v.  Bergmann,  Broca, 
Cazin,  Stolper  u.  a.  Wie  schon  erwähnt,  hat  man  diese  Fälle 
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früher  fälschlich  für  fötale  Inklusionen  gehalten,  bis  besonders  Middel- 
dorpf  ihre  Entstehung  vom  Schwanzdarm  hervorhob.  Dieser  Schwanz- 
darni,  welcher,  wie  wir  S.  657  sahen,  sich  nach  der  Entstehung  des 
Afters  zurückbildet,  ist  als  Enddarm  reich  an  Follikeln,  woraus  sich 
das  Vorkommen  zahlreicher  lymphatischer  Follikel  in  solchen  verschieden 
geformten  Darmschläuchen  erklärt,  ln  den  Ffillen  von  Fletcher, 
Waring  und  Rudolphi  handelte  es  sich  um  maligne  Bildungen.  Von 
den  darmhaltigen  Tumoren  seien  kurz  folgende  erwähnt. 


Blizard  (1.  c.  1841):  Darmhaltige  angeborene,  fast  bis  au  die 
Füße  reichende  Sakralgeschwulst  bei  einem  2j übrigen  Mädchen, 
Exstirpation,  Heilung.  Die  von  normaler  Haut  überzogene  (Ge- 
schwulst bestand  aus  Bindegewebe  mit  einem  eingelagerten, 
3^2  Zoll  langen,  dickdarmähnlichen  Darmstück  mit  einem  Pro- 
cessus vermiformis,  ferner  fand  sich  ein  Knochen  von  unbestimm- 
ter Form. 

K.  Middeldorpf  beschrieb  eine  hühnereigroße  angeborene 
Sakralgeschwulst  (Mischgeschwulst)  bei  einem  1jährigen  Kinde, 
welche  im  wesentlichen  aus  Fettgewebe  mit  eingesprengten 
kleinen  gewundenen  Darmabschnitten  mit  zahlreichen  lym- 
phatischen Follikeln  bestand. 

Frey  er  und  Spöndly  sahen  ganze  Konvolute  von  Darmschlingen, 
Gang  fand  in  seinem  Falle  ein  7 cm  langes  Stück  Dickdarm. 

Rudolphi  beschrieb  einen  angeborenen  glandulären,  malignen 
Sakraltumor,  welcher  bei  der  Geburt  des  Kindes  klein  war,  dann  aber 
bis  zum  Tode  desselben  in  einem  Jahre  bis  zu  Kindskopfgröße  gewachsen 
war.  Der  Tumor  bestand  aus  einer  offenbar  bösartigen,  infiltrativ  ge- 
wucherten Geschwulstmasse,  ferner  aus  einem  myxomatösen  und  endlich 
aus  einem  cystischen  Anteil.  Die  Hauptmasse  war  von  drüsenähnlicher 
Beschaffenheit  mit  Zylinderepithel.  Am  wahrscheinlichsten  scheint  der 
bösartige  Tumor  seinen  Ausgang  von  einem  abgeschnürten  Teil  des 
Schwanzdarms  genommen  zu  haben. 

Fletcher  und  Waring  beschrieben  einen  angeborenen  Sakraltumor 
bei  einem  2jährigen  Kinde;  nach  glücklicher  Operation  trat  ein  Rezidiv 
ein,  welchem  das  Kind  erlag.  Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  wahrschein- 
lich vom  Schwanzdarm  ausgegangenes  Adenokarzinom,  kombiniert 
mit  Cystenbildung. 

In  klinischer  und  anatomischer  Beziehung  ist  der  von  Kiderlen  be- 
schriebene, von  Schede  operierte  Fall  einer  tei'atoiden  angeborenen  darm- 
haltigen Sakralgeschwulst  bei  einer  24jährigen  unverheirateten  Patientin 
von  besonderem  Interesse. 


Bei  der  Aufnahme  der  Kranken  bestand  hohes  Fieber,  die  linke  Hinter- 
backe, mehr  als  doppelt  so  groß  als  die  rechte,  war  gerötet,  infiltriert  und 
deutlich  fluktuierend,  die  Geschwulst  ließ  sich  bei  der  Rektaluutersuchung 
im  Becken  nicht  abgrenzen  und  hatte  die  Beckenorgane  entsprechend  ver- 
drängt. Anfangs  wurde  ein  Abszeß  angenommen , dann  ein  Sarkom.  Bei 
der  Operation  wurde  durch  eine  10  cm  lange,  quere,  4 cm  nach  oben  und 
außen  vom  After  beginnende  Inzision  eine  große  Höhle  eröffnet,  aus  welcher 
sich  2-  3 Liter  brauner  jaucheähnlicher  trüber  Flüssigkeit  entleerte  und 
d^eron  W^andung  mit  Darmschleimhaut  bedeckt  zu  sein  schien.  Nach 
Entfernung  der  Cystenkapsel  v'on  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  kam 
ein  zweiter  im  Beckenbindegewebe  sitzender  nierengroßer  und  nierenförmiger 
lumor  zum  Vorschein,  welcher  mit  einer  homogenen,  weißgelben,  käsigen 
Masse  mit  feinen  Härchen  erfüllt  war.  — Makroskopische  Diagnose: 
hntorokystom  und  Dermoidcyste.  Patientin  wurde  geheilt.  — Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  ersten  Tumors  ergab,  daß  derselbe 
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durch  E n t wi ck  1 un gs s tö r u nge n am  unteren  Stammesende  be- 
dingt und  seine  parasitäre  Natur  auszuschließen  war.  Die  Wand 
der  großen  Cyste  zeigte  alle  Schichten  der  Darmwandung,  es  fanden 
sich  Konglomerate  von  Cysten  und  Cystchen,  Drüsenschläuche, 
glatter  Muskelfasern,  Ganglienzellen,  Bindegewebe  und 
Fettgewebe.  Im  wesentlichen  ist  der  Tumor  wohl  als  Entwick- 
lungsstörung des  Schwanzdarms  zu  erklären.  Der  zweite  Tumor 
war  eine  Dermoidcyste. 

Nasse  hat  aus  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  4 Fälle  von  ventral 
gelegenen  Sakralteratomen  beschrieben,  welche  er  im  wesentlichen  auf  Ent- 
wicklungsstörungen von  postanalen  Kesten  des  Schwanzdarms  zurück- 
führt. 

D’Arcy  Power  ver.suclite  bei  einem  2 Monate  alten  Mädchen 
vergebens  durch  Laparotomie  eine  angeborene  bis  zum  Nabel 
reichende  Cyste  des  Beckens  zu  entfernen,  die  Geschwulst  hatte 
zu  Urinverhaltung  geführt.  Das  Kind  starb  2 Tage  nach  der  unaus- 
führbaren Entfernung  der  Geschwulst.  Die  Sektion  ergab  eine  große, 
an  der  rechten  Seite  des  Mastdarms  adhärente  Cyste,  deren  Stiel  sich 
im  Bindegewebe  zwischen  Kektuni  und  Steißbein  verlor.  Die  (^yste 
enthielt  noch  -30  g schleimiger  Flüssigkeit,  ihre  Innenwand  war  mit 
f 1 i m m e r n d e m Z y 1 i n d e r e p i t h e 1 ausgekleidet,  die  Cilien  waren  auf- 
fallend lang  und  stark.  Im  übrigen  ergab  sich,  daß  der  Tumor  durch 
cystüse  Entartung  des  Schwanzdarms  entstanden  war. 

Lins  er  hat  5 Fälle  von  angeborenen  Sakraltumoren  beschrieben,  4 
davon  sind  unigerminale  Teratome,  der  5.  Fall  ist  eine  fötale  Inklusion  und 
wurde  S.  644 — 645  erwähnt.  3 Fälle  erklärt  er  für  Entwicklungsanomalien 
des  Schwanzdarms,  im  4.  Falle  fanden  sich  Bildungen  beider  Kom- 
ponenten des  Canalis  neur entericus,  d.  h.  ausgesprochenes  Gliagewebe 
neben  cystenartigen  und  epithelialen  Gebilden  des  Schwanzdarms. 

Von  den  reinen  Cystengeschwülsten  (Sakral  hygromen) 
hat  Braune  einschließlich  zweier  eigener  Beobachtungen  17  Fälle  zu- 
sammengestellt. Diese  gutartigen  Gesclnvülste  sitzen  meist  an  der 
hinteren  Kreuzbeinfläche,  kommen  aber  auch  an  anderen  Stellen  der 
Steißgegend  vor  und  bestehen  aus  einfachen  oder  mehrtachen  Cysten 
mit  fibröser  Wandung,  epithelialer  Auskleidung  und  flüssigem,  gewöhn- 
lich eiweißhaltigem  Inhalt.  In  einem  Teil  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  cystöse  Degeneration  des  Schwanzdarms  oder  um  abgeschnürte 
Hydrorrhachissäcke. 

Multiple  sakrale  Cystenbildungen  wurden  beschrieben  von 
Saxtorph,  Löffler,  Verdi  er,  Trowbridge,  Gläser,  Veling. 
Wormald,  Simpson,  Meinel,  Braune,  Strassmann,  Coulon  u.  a. 
Derartige  Sakralcysten  können  eine  beträchtliche  Größe  erreichen  (siehe 
Fig.  216  u.  217)  und  die  Geburt  behindern.  Nicht  selten  platzen  sie 
intra  partum  oder  müssen  punktiert  werden,  um  die  Geburt  zu  ermög- 
lichen. Die  beiden  Beobachtunsren  von  Strassmann  und  Coulon. 


liehen.  Die 
welche  zwei 
geteilt. 


große 


Strassmann  (1.  c.  1861, 


,Cystenhygrome“  betreffen,  seien  hier  kurz  mit- 

Cy stengeschwulst  bei  einem 


s.  Fig.  216) 


gleich  nach  der  Geburt  gestorbenen  Mädchen.  Der  Cystensack  war  durch 
einen  festen  Bindegewebsstrang  an  den  geschlossenen  Hiatus  sacrali.s 
angeheftet.  Die  Cvstengeschwulst  saß  teils  an  der  hinteren , teils  an  dei 
vorderen  Kreuzbeinfläche  (zwischen  Sacrum  und  Rektum),  das  Steißbein 
war  nach  innen  disloziert. 
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Coulon  (L  c.  1861,  s.  Fig.  217) : Cystengeschwulst  der  Sakralgegend 
bei  einem  13  Tage  alten  Mädchen,  welches  5 Tage  später  an  erysipelatöser 
Entzündung  der  Geschwulst  starla.  Letztei’e  hing  durch  fibröse  Stränge 
am  Steißbein. 

Ein  Teil  der  Sakralcysten  entsteht,  wie  gesagt,  durch  cystöse  De- 
generation abgeschnürter  Meningocelen.  Braune  hat  5 Fälle  von 
Sakralcysten  zusaminengestellt,  welche  er  als  abgeschnürte  Hydror- 
rhac  bis  sacke  auffaßt.  Es  sind  das  die  Fälle  von  Clarke,  Krieger, 
Schindler  und  zwei  von  Braune  selbst  untersuchte  Präparate.  In 
dem  Falle  von  Schindler,  welcher  von  Gläser,  Lotzbeck  und 
Strass  mann  zu  den  Cystenhygromen  gerechnet  wird,  wurde  nach  er- 
folgloser Punktion  mit  nachfolgender  Jodinjektion  durch  Ligatur  Hei- 
lung erzielt,  in  dem  Falle  von  Krieger  trat  der  Tod  nach  Punktion 

Fig.  216. 


■Vngeboiyne  Steißgesclnviilst  (..Cysteuliygroiii“!  bei  einem  ausgetragenen,  gleicli  nach  der 
trebiirt  gestorbenen  Mädchen  (nach  Strassinann,  Monatschrift  für  Geburtsknnde  1861). 


ein.  Der  Fall  von  Clarke  starb  nach  Buptur  des  Sackes.  Auch 
Trowbridge  beschrieb  (1.  c.  1829)  eine  angeborene  sehr  große  Cysten- 
geschwuLst,  welche  er  als  abgeschnürte  Meningocele  auffaßt. 

Maligne  (metastasierende)  Formen  beschrieben  Otto,  Schu- 
macher, Braune,  Momhert,  Lotzbeck,  Fletcher  und  Warino- 
(s.  S.  ()()4),  Rudolphi  (s.  S.  064),  E.  Frank, 
ln  einem  Teil  der  Fälle,  wie  z.  B.  in  dem 
Graft,  handelte  es  sich  um  nachträgliche 
anfangs  gutartigen  angeborenen  Teratoms. 

H Graff  exstirpierte  in  der  Bonner  Klinik  bei  einer  SJiährigen  Frau 
eine  fast  kindskopfgroße,  zwischen  Mastdarm  und  Kreuz- 
bein sitzende  Geschwulst,  welche  er,  wie  mir  scheint,  mit  vollem 
Keclit  als  angeborenes  Teratom  mit  adenokarzinomatöser 
I egenerarion  deutet.  Die  Kranke  starb  3 Monate  nach  der  Opera- 

^"^elimender  Kachexie.  Die  Geschwulst  bestand 
wesentlichen  aus  zwei  Cysten,  die  eine  — straußeneigroße  — Cyste 


Czerny,  H.  Graff  u.  a. 
nachfolgenden  Falle  von 
maligne  Entartung  eines 
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erwies  sich  als  Dermoidcyste,  der  andere  — enteneigroße  — Hohlraum 
zeigte  eine  solidere  Bauart,  er  enthielt  außer  verkalktem  resp.  osteoidem 
Gewebe  drüsenschlauchartige,  atypische  Zellwucherungen  mit  schleimiger 
Degeneration  und  Nekrose.  Im  Gewebe  der  Zwischenwand  zwischen  beiden 
Cysten  fanden  sich  glatte  Muskelfasern,  hyaliner  Knorpel,  Fettgewebe  und 
eine  Knocheninsel.  Analoge  Fälle  sahen  nach  Graff  auch  Mongomery. 
Biermann  und  Yamagiva. 


J;  109.  Symptomatologie,  Prognose,  Diagnose  und  Be- 
handlung der  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzsteißbein- 
gegend. — Bezüglich  der  Symptomatologie  der  angeborenen  Ge- 
scliAvülste  der  Ivreuzsteißbeingegend,  der  in  107  u.  108  S.  684  ft‘.  und 


Fig.  217. 


.\ngeliorener  Sakrococcygeiiltuinoi’  (.,Cystenhygrom‘‘)  bei 
stürben  an  Krvsipel  der  tieschwulstdecke , beol)achtet 

18.  .Tanvien. 


einem  13  Tage  alten  Miidchen , ge- 
von  (’oulon  (Gaz.  hebdoinad.  1861, 


S.  656  If.  beschriebenen  fötalen  Inklusionen  und  ^ umgerminalen  (tera- 
toiden)  Tumoren  können  wir  uns  nach  dem  in  ^5?'  1Ö7  u.  108  S.  634  ft. 
Gesagten  kurz  fassen.  Bezüglich  der  Schwanzbildungen  vei weise 
ich  auf  § 94  bis  S 97  S.  563  11.  und  bezüglich  der  Dermoidcysten 
auf  110  bis  i;  112  S.  680  ft'.  Die  Symptome  der  angeborenen  Sakral- 
tumoren werden  besonders  durch  den  Sitz  und  die  (iröße  derselben 
bestimmt,  sie  sind  natürlich  dementsprechend  sehr  verschieden. 

Was  den  Sitz  resp.  den  Ursprung  der  angebo  rene  n Sa- 
kraltumoren, besonders  auch  der  unigerminalen  Teratome  betnftt. 
so  kann  man  drei  Prädilektionsstellen  unterscheiden;  nach  der  Skala 
der  Häufigkeit  des  Vorkommens  sind  diesellien  folgende;  1.  die  Vorder- 
fläche des  Kreuz-  und  Steißbeins  (ventrale  Tumoren);  2.  die 
Steißbeinspitze  und  3.  die  hintere  Flache  des  Kreuzbeins. 

Der  präsakrale  Ursprung  der  angeborenen  Sakraltumoren  ist  häufiger 
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als  man  früher  angenommen  hat.  Kiderlen  stellte  in  seinei  vei- 
clienstvollen  Arbeit  119  Fälle  von  teilweise  oder  ganz  prasakral  sitzen- 
den teratoiden  Geschwülsten  zusammen  und  fügte  zu  diesen  wa  rend 
der  Korrektur  seiner  Arbeit  noch  3 Fälle  (2  von  Skutsch  und  1 von 
Liiksch)  hinzu,  so  daß  er  über  122  Fälle  berichtet.  Statistisch  ver- 
wertet werden  aber  in  seiner  Arbeit  nur  119  ^hlle. 

Was  das  Vorkommen  der  angeborenen  Sakraltunioren  je  nacli 


dem  Geschlecht  betritft,  so  stimmen  alle  Autoren  dann  uberein, 
das  weibliche  Geschlecht  bei  weitem  am  häufigsten  befallen  wird, 
den  62  von  Braune  zusammengestellten  Fällen  war  dlnial  das 


schlecht  angegeben,  33  davon  betrafen  das  weibliche  und  nui 


8 


daß 

In 

Ge- 

das 


Fig.  218. 


.\ngeborene  Sakrococcygeiilgescliwulst  bei  Jtädcben  mit  angeborener  Steiß-  ' 

einem  sonst  gesunden  2j;Uirigen  ilildchen.  geschwulst,  Dislokation  des  Afters 

(a)  nach  vorn,  b (Teschlechtsteile 
(nach  W.  Dusch). 

I 

männliche  Geschlecht.  Molk  fand  unter  59  Fällen  44  Mädchen, 

15  Knaben,  C alb  et  unter  203  Fällen  126  Mädchen  und  40  Knaben  I 
und  Kiderlen  unter  105  präsakralen  Steißgeschwülsten,  wo  das  Ge- 
schlecht bestimmt  war,  84  Mädchen  und  nur  21  Knaben.  Die  meisten 
Knaben  hat  Taruffi  zusammengestellt , nämlich  40  unter  96  Fällen, 
dagegen  53  Mädchen.  Der  Grund  für  das  Ueberwiegen  des  weiblichen 
Geschlechtes  ist  meines  Wissens  unbekannt. 

Die  äußere  Form  der  angehorenen  Geschwülste  der  Kreuz- 
steißbeingegend ist  sehr  wechselnd,  wie  aus  den  früher  abgebildeten 
Fällen  zur  Genüge  hervorgeht.  Die  Tumoren  sitzen  teils  breitldasig  auf, 
wie  in  Fig.  218,  oder  sind  mehr  gestielt,  wie  in  Fig.  219.  Die  ge- 
stielten Tumoren  sind  natürlich  leichter  durch  Operation  zu  entfernen 
als  die  breit  aufsitzenden,  allseitig  verwachsenen  Geschwülste.  Zuweilen 
glaubt  man  einen  Tumor  der  letzteren  Art  vor  sich  zu  haben,  hei  der 
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Operation  resp.  der  Präparation  der  (xescliwul.st  ergiljt  sich  aber  daß 
die.selbe  mittels  eines  deutlichen  Stiels  am  Kreuz-  oder  Steißbein  in- 
seriert und  leicht  zu  entfernen  ist. 

Die  Größe  der  Geschwülste  ist,  wie  aus  den  früheren  verschie- 
denen Abbildungen  hervorgeht,  sehr  wechselnd.  Nicht  selten  haben  die 
Geschwülste  bereits  bei  der  Geburt  der  Kinder  eine  solche  Größe,  daß 
sie  ein  Geburtshindernis  abgeben  und  die  Geburt  nur  durch  Punktion 
der  Geschwulst  oder  auf  sonstige  Weise  (Kaiserschnitt,  Embryotomie  etc.) 
ermöglicht  werden  kann.  Zuweilen  führt  die  Größe  der  Geschwulst  bereits 
Avährend  der  Schwangerschaft  zu  ernsten  Gefahren  für  die  Mutter,  so 
daß  S})ontan  Frühgeburt  eintritt  oder  künstlich  herbeigeführt  werden 
muß.  Bj-aune  fand  unter  (32  Fällen  16  Frühgeburten  und  Cal  bet 
unter  1()7  Fällen  19  Frühgeburten  toter  Föten  (meist  vor  dem  6.  Monat), 
in  10  Fällen  wurden  ausgetragene  Kinder  totgeboren,  7 starben  wäh- 
rend der  Geburt,  und  16  innerhalb  des  ersten  Jahres  ohne  Operation. 
Nach  ('oudere  waren  unter  29  Fällen  (5  Frühgeburten  und  nach 
Molk  unter  81  Fällen  29  totgeborene  Kinder  (10  Frühgeburten). 
Ki derlei!  fand  unter  den  119  von  ihm  zusammengestellten  Fällen 
10  totgeborene  Frühgeburten,  ö totgeborene  reife  Kinder,  3 während 
der  Geburt  gestorbene  Kinder. 

Eine  große  Zahl  der  Kinder  mit  angeborenen  Sakraltunioren  sterben 
im  ersten  Lebensjahre.  Von  den  98  Fällen,  welche  Taruffi  zusanimen- 
stellte.  starben  52  iinoperiert  innerhalb  eines  Jahres,  darunter  waren 
10  totgeborene  Kinder.  Nach  Cal  bet  werden  ^/.i  der  Kinder  mit  an- 
geborenen Sakraltumoren  nicht  über  1 Jabr  alt,  und  nach  Kiderlen 
starben  von  1 1 9 Fällen  38  iinoperiert  innerhalb  des  ersten  Jahres. 
Bleibt  das  Kind  nach  der  Geburt  am  Leben  und  wächst  die  Geschwulst 
mehr  oder  weniger  rasch,  so  entstehen  besonders  bei  intrapelvilem  resp. 
präsakralem  Sitz  entsprechende  Druckerscheinungen  auf  Blase 
und  Mastdarni,  auf  den  Uterus,  auf  den  Plexus  sacralis 
u.  s.  w.  Druckgangrän,  Ge  websnek  rosen  können  zu  Auf- 
bruch der  (TescliAviilst  nach  außen,  zu  Eiterungen,  Fistel- 
bildungen u.  s.  w.  führen.  Pean  sah  nach  Entfernung  einer  cy.sti- 
schen  präsakralen  Mischgeschwulst  eine  mehrjährige  Paraplegie  beider 
Beine  vollkommen  verschwinden.  Nicht  selten  brechen  die  Geschwülste 
von  der  Beckenhöhle  aus  in  die  Beckenorgane,  besonders  in  das  llektum, 
seltener  in  die  Blase  durch. 

Das  Wachstum  der  angeborenen  Sakraltunioren  geschieht  bald 
schneller,  bald  langsamer.  Zuweilen  nimmt  das  \ olumen  ganz  plötz- 
lich rapid  zu,  z.  B.  in  der  Pubertät  oder  im  späteren  Alter,  meist  im 
Anschluß  an  irgend  eine  Gelegenheitsursache,  besonders  nach  einem 
Trauma,  z.  B.  nach  einem  Stoß  oder  Fall.  H u d o 1 p li  i sah^  bei  einer 
55jährigen  Frau  einen  angeborenen  Sakraltunior,  welcher  im  ^-7.  Lebens- 
jahre nur  faustgroß  war,  vom  49.  Lebensjahre  an  im  Anschluß  an  eine 
Kontusion  durch  Fall  sehr  schnell  wachsen.  Die  Geschwulst  hatte 
schließlich  im  55.  Lebensjahre  eine  solche  Größe  erreicht,  daß  die  a- 
tientin  das  Bett  nicht  verlassen  konnte,  wenn  sie  nicht  durch  besondere 
Tragapparate  die  Steißgeschwulst  unterstützte.  Auch  Kn  miss on  >e 
richtete  über  einen  enorm  großen  kongenitalen  cvstischen  lumor  er 
Steißgegend  bei  einer  älteren  Person. 


Große  angeborene 


Geschwülste  der  Kreuzsteißbein- 
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gegenci  sind  bei  Erwachsenen  oder  älteren  Individuen 
selten,  weil  die  Kinder  mit  kongenitalen  Sakraltumoren  meist  früh- 
zeitig .sterben  oder  die  Geschwulst  mit  günstigem  Erfolg  exstirpiert 
wird.  Braune  ei’Avähnt  außer  einer  eigenen  Beobachtung  4 Fälle  von 
Larrey,  Birkett,  Simpson  und  Dresselhuis,  Kiderlen  im 
Anschluß  an  seine  24jährige  Patientin  12  Fälle  von  angeborenen 
Sakraltunioren  bei  Individuen  im  Alter  von  14 — 55  Jahren,  nämlich 
die  Fälle  von  Anonyme  de  Boheme  ( 14  J.),  Bumann  ( 15  J.),  Mand 
(17  d.),  Simpson  (18  J,),  Klein  Wächter,  Lüche,  Calbet  (19  J.), 
Broca(20J.),  v.  Bergmann  (22  J.),  Walzberg  (26  J.),  P.  Schmidt 
(40  J.)  und  Braune  (55  .1.).  Die  Fälle  .sind  zum  Teil  früher  be- 
schrieljen,  z.  B.  der  Fall  von  Klein  Wächter  S,  643,  derjenige  von 
Kiderlen  S.  664.  Die  Beobachtung  von  Braune  betrifft  ein  seit 
frühe.ster  Kindheit  bestehendes,  Avahr scheinlich  angeborenes  Cy st o- 
lipom  bei  einer  55jährigen  Frau.  Da  die  kongenitale  Natur  des 
Tumors  nicht  ganz  sicher  ist,  so  ist  derselbe  in  § 119  (Sonstige  ver- 
schiedene Tumoren  des  Beckens)  S.  779 — 780  beschrieben  worden. 
Dagegen  gehören  noch  hierher:  das  von  Graff  exstirpierte,  S.  666  er- 
wähnte Teratom  mit  adenokarzinomatöser  Degeneration  bei  einer  34- 


analogen 


Beobachtungen  von 


IVI  o n tg  o m e r v 


der  allmählich  zunehmenden  Beschwerden 
mit  heftigen  Leibschmerzen , Erbrechen, 
daß  ein  Ileus  Amrgetäuscht  werden  kann, 


jährigen  Frau  und  die 

Bi  er  mann  und  Yamagiva,  die  S.  669  erwähnten  Fälle  Amn  Bu- 
do Ip  hi  und  Kirmisson. 

ZuAveilen  hat  man  statt 
akute  V erschlimmerungen 
Meteorismus  beobachtet,  so 
ganz  besonders  dann,  Avenn  der  im  Becken  sitzende  Tumor  äußerlich 
nicht  sichtbar  ist. 

Mehrfach  hat  man  eigentümliche,  teils  spontane,  teils  durch 
elektrische,  thermische  oder  sonstige  Reize  hervorgerufene  BeAve<>;uno’en 
in  angehorenen  Sakraltunioren  beobachtet,  Avie  z.  B.  in  den  liereits 
S.  645 — 647  erAvähnten  Fällen  von  v.  Bergmann,  VirchoAv,  Ahlfeld, 
Treves,  Paulicky,  Stolper  und  PanuAvitz.  Solche  BeAA'^eo’umxen 
sprechen,  Avie  Avir  schon  betont  haben,  nicht  ohne  Aveiteres  für  einen 
inkludierten  zAveiten  Fötus,  sie  kommen  auch  an  unigerminalen  Misch- 
geschAvülsten  vor,  Avelche  reichlich  quergestreifte  Muskelfasern  enthalten. 

Unter  den  Komplikationen,  Avelche  bei  den  angeborenen 
GeschAvülsten  der  Kreuzsteißbeingegend  Vorkommen,  ist  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  einer  Spina  bifida  von  besonderer  Bedeutung,  Avie 
Avir  bei  der  Schilderung  der  letzteren  zur  Genüge  hervorgeholien  und 
näher  beschrieben  haben  (s.  92  S.  533  if.). 

Auch  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  sonstigen  Miß- 
bildungen bei  Kindern  mit  angeborenen  Sakraltumoren,  z.  B.  von 
Hasenscharte,  Syndaktylie,  angeborener  Hüftgelenksluxation,  Kluni]»- 
hiß  u.  s.  Av.,  haben  Avir  bereits  früher  erAvähnt. 

/iiAveilen  hat  man  bei  angeborenen  Sakraltumoren  gleichzeitig 
Hernien  beobachtet,  Avie  z.  B.  in  dem  Falle  A"on  Föderl  (s.  S.  541). 
Meinel  fand  Ijei  der  Operation  einer  angeborenen  CystengeschAvulst  der 
Steißgegend  eine  Hernie,  Avelche  er  reponierte.  Das  Kind  starl)  16  Tage 
nach  dei  Ojieration.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  der  hühnereigroße, 
mit  der  Gesclnvulst  verwachsene  Bruchsack  nicht  rejioniert  Avorden  Avar. 
ln  mehreren  fällen  sah  man  bei  angeborenen  Sakraltunioren  ])artiellen 
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oder  sogar  vollständigen  Mangel  des  Steißbeins  und  d e s K r e u z- 
beins.  Schmidt,  Wertheim,  ßuxtorph,  Fowler  u.  a.  haben 
derartige  Beobachtungen  mitgeteilt,  ln  dem  Falle  von  Wertheim 
hörte  die  Wirbelsäule  bei  dem  neugeborenen  reifen  Mädchen  mit  kinds- 
kopfgroßer Cystengeschwulst  der  Steißgegend  am  letzten  Lendenwirbel 
Avie  abgeschnitten  auf,  das  Kreuz-  und  Steißbein  fehlten,  auch  die 
übrigen  Beckenknochen  Avaren  unvollkommen  verknöchert,  ln  der  Pla- 
centa  fand  sich  ein  zAveiter  4monatlicher  Fötus.  Schmidt  fand  bei 
der  Sektion  eines  2 Monat  alten  Mädchens  mit  rapid  geAvachsener  an- 
geborener Sakralcyste  statt  des  fehlenden  Kreuz-  und  Steißbeins  einen 
Wirbel  mit  Knorpelplatten. 

ZuAveilen  hat  man  zAvei  ink  ludierte  Föten  gefunden,  Avie  z.  B. 
in  den  S.  (335  und  S.  630  erAvähnten  Fällen  von  Fattori  und  Schau- 
mann, Avo  eine  fötale  Inklusion  der  Bauchhöhle  und  eine  ZAveite  am 
Steiß  vorhanden  Avar.  Die  nachträgliche  maligne  (sarkomatöse  oder 
karzinomatöse)  Entartung  einer  anfangs  gutartigen  angeborenen 
SakralgeschAvulst  haben  Avir  bereits  S.  666 — 667  erwähnt.  In  einem 
Falle  von  Czerny  entAvickelte  sich  aus  einem  Sakraldermoid  ein  Haut- 
karzinom. 

Die  Prognose  der  angeborenen  GeschAvülste  der  Kreuzsteißbein- 
gegend ist  natürlich  je  nach  ihrer  Art,  ihrem  Sitz,  ihrer  Größe  und 
nach  dem  Alter  der  Patienten  sehr  verschieden.  An  sich  sind  ja  die 
angeborenen  Sakraltumoren  fast  stets  gutartige  Tumoren,  nur  in  den 
seltensten  Ausnahmefällen  hat  man,  Avie  S.  666  erAvähnt  Avurde,  maligne 
GeschAvülste  beobachtet,  Avelche  durch  großen  Zellenreichtum  und  ent- 
sprechend rasches  Wachstum,  zum  Teil  mit  Metastasenbildungen,  cha- 
rakterisiert Avaren. 

Viele  Kinder  mit  angeborenen  Sakraltumoren  sterben,  Avie  Avir  S.  66P 
sahen,  bereits  in  utero  oder  Avährend  der  Geburt  resp.  sehr  bald  nach 
derselben.  Haben  die  Kinder  das  erste  Lebensjahr  überschritten , so 
Avird  die  Prognose  im  allgemeinen  günstiger.  C a 1 1)  e t fand  unter 
107  Fällen  von  angeborenen  Sakraltumoren  nur  3 s])ontan  gestorbene 
Patienten,  Avelche  über  1 dabr  alt  Avaren  und  Ki derlei!  unter  119  prä- 
sakralen Tumoren  nur  2.  In  der  Literatur  ßnden  sich,  Avie  Avir  S.  670 
sahen,  mehrere  Fälle  von  Sakraltumoren,  deren  Träger  14 — 55  .lahre  alt 
Avaren.  Aber  die  Zahl  dieser  Fälle  ist  im  Verhältnis  zu  dem  häufigen 
Vorkommen  der  angeborenen  Sakraltumoren  nicht  groß. 

Die  Art  des  Tumors  beeinflußt  die  Prognose  in  folgender  Weise. 
Die  ungünstigste  Prognose  haben  die  rasch  Avachsenden  unigerminalen 
MischgeschAvülste,  Avelche  man  früher  fälschlich  als  Cystosarkome  be- 
zeichnete;  Kinder  mit  derartigen  GescliAvülsten  sind  meist  nicht  lebens- 
fähig, sie  sterben  teils  schon  in  utero,  teils  Avährend  der  Geburt  oder 
bald  nach  derselben.  Nach  ]\Iolk  starben  Avegen  dieser  mangelnden 
Lebensfähigkeit  von  12  Kindern  dieser  Art  2 vor  der  Geburt,  10  in  den 
ersten  4 Monaten  nach  derselben.  Cal  bet  zählt  unter  33  fällen 
50  Todesfälle  in  utero,  intra  partum  und  bald  nach  der  Geburt.  D i e 
Prognose  der  fötalen  Inklusionen  ist  günstiger,  die  betiefienden 
Kinder  haben  eine  größere.  Lebensfähigkeit;  nach  Calbet  starben  von 
24  Fällen  9 Avegen  mangelnder  Lebensfähigkeit,  nach  Molk  von  2o  12. 

Im  späteren  Verlauf  wird  die  Prognose  der  Sakraltumoren  von  den 
verschiedensten  Um.sfänden  beeinflußt,  besonders  A'om  giößeien  odei 
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'geringeren  Wachstum,  von  der  Art  der  Behandlung  (Operation),  von 
komplizierenden  Folgezuständen  (Traumen,  Ulzerationen , Aufbruch, 
Eiterungen,  maligne  Degeneration,  Stuhl-  und  Harnbeschwerden  u.  s.  w.), 
Verhältnisse,  welche  wir  hier  nur  kurz  andeuten  möchten,  nicht  aber 
genauer  zu  beschreiben  brauchen.  Auf  die  prognostische  Bedeutung 
der  Behandlung  resp.  der  Operation  der  Sakraltumoren  werden  wir 
])ei  der  Therapie  noch  genauer  zurückkommen.  In  seltensten  Aus-  I 
nahmefällen  hat  man,  wie  z.  B.  in  dem  nachfolgenden  Falle  von 
0.  Powers,  zunehmende  Verkleinerung  des  Tumors,  ja  Spontanheilung 
beobachtet. 

C.  Powers  sah  1897  bei  einem  Smonatlichen,  sonst  gesunden  Knaben 
eine  angeborene  Sakralgeschwulst  von  der  Größe  eines  Kopfes  eines  Gjähri- 
gen  Kindes.  Die  Geschwulst  nahm  die  ganze  hintere  Kreuzbeingegend  ein 
und  war  von  verschiedener  Konsistenz,  sie  fühlte  sich  teils  cystisch,  teils 
fest  und  knotig  an.  Bei  tiefer  Tastung  glaubte  man  im  Kreuzbein  eine 
Lücke  zu  fühlen.  Sensible  oder  motoi'ische  Lähmungen  bestanden  nicht. 

Von  einer  Operation  wurde  abgesehen.  Die  Geschwulst  verkleinerte  sich  < 

in  den  nächsten  Jahren  spontan  ganz  allmählich,  so  daß  sie  im  Alter  von  j 

3^/4  Jahren  nur  noch  mannsfaustgroß  war  und  statt  des  früheren  Durch-  ’ 

messers  von  17  Zoll  jetzt  nur  noch  einen  solchen  von  5 Zoll  zeigte.  ! 

Powers  glaubt  die  Geschwulst  als  Doppelbildung  auffassen  zu  müssen  und 
hofft,  daß  durch  zunehmende  Schrumpfung  vollständige  Spontanheilung  ein- 
Tritt.  Der  Knabe  war  sonst  ganz  gesund,  unterschied  sich,  abgesehen  von 
der  Geschwulst,  in  nichts  von  seinen  Altersgenossen.  Das  Sitzen  machte 
keine  Beschwerden. 

Die  Diagnose  einer  vorhandenen  Sakralgeschwulst  des  Fötus 
noch  während  der  Schwangerschaft  dürfte  sehr  schwierig  sein.  Intra 
partum  ist  die  Diagnose  bei  einer  verzögerten  Geburt  eher  möglich  und 
die  richtige  Erkennung  des  Geburtshindernisses  ist  natürlich  in  solchen 
Fällen  von  der  größten  Bedeutung.  Ist  das  Kind  geboren,  dann  ist  die 
Diagnose  der  typischen,  im  Bereiche  der  hinteren  Kreuzsteißbeingegend 
gelegenen  Geschwülste  natürlich  leicht,  schwieriger  ist  die  Erkennung 
der  ventral  in  der  Beckenhöhle  gelegenen  Tumoren,  so  lange  sie  noch 
klein  sind.  Die  genauere  anatomische  Diagnose  eines  jeden  Tumors 
ist  natürlich  nur  durch  eine  eingehende  histologische  Untersuchung 
möglich. 

In  jedem  Falle  von  angeborenem  Sakraltumor,  mag  er  präsakral 
oder  dorsal  liegen,  wird  man  möglichst  festzustellen  suchen,  ob  der 
rumor  mit  dem  Wirbelkanal  zusammenhängt  oder  nicht. 
Eine  Verwechslung  oder  ein  Uebersehen  eines  derartigen  Vorkomm- 
nisses kann,  wie  wir  sahen,  bedenkliche  Folgen  nach  sich  ziehen  und 
dem  Kranken  das  Leben  kosten.  Besonders  kann  eine  Hydromeningo- 
cele  sacralis  anterior  mit  Defekt  der  Sakralwirbel  oder  bei  Austreten 
des  Duralsackes  durch  ein  vorderes  Foramen  sacrale  mit  einem  prä- 
sakralen Teratom  verwechselt  werden.  Wir  sahen  S.  533  ff.,  daß  nicht 
selten  Sj)ina  bifida  sich  mit  angeborenen  Geschwülsten  der  Kreuz- 
steißbeingegend kombiniert.  Zuweilen  schicken  die  angeborenen  Sa- 
kraltumoren, wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Schönborn,  stielartige 
r ortsätze  ])is  an  oder  in  den  Wirbelkanal  mit  oder  ohne  offene  Kom- 
munikation niit  dem  Subduralraum.  Der  Fall  von  Marchand  und 
Klon  er,  eine  Hydromeningocele  sacralis  anterior  betreffend,  welche 
fiir  eine  Cyste  des  Ligamentum  latum  gehalten  wurde,  ist  sehr  lehrreich. 
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Dfis  20]übrige  Mädchen  gin<^  nach  der  l’iinktion  mit  nachfolgender 
Sjtaltung  und  Drainage  von  der  Scheide  aus  an  Cerebrosj)inalineningitis 
am  “20.  Tage  nach  der  Inzision  zu  Grunde.  Die  Sektion  stellte  die  Sach- 
lage fest.  Bezüglich  des  Näheren  verweise  ich  auf  S.  515 — 510  (Spina 
bifida).  Jedenfalls  ist  die  Angabe  v.  Bergmanns,  daß  ))räsakrale 
Cysten  oder  fötale  Inklusionen  nicht  mit  dem  Sakralkanal  kommuni- 
zieren, nicht  für  alle  Fälle  zutreffend,  seltene  Ausnahmefalle  kommen 
vor.  Bei  mit  dem  Duralsack  kommunizierenden  Cysten  resj).  Geschwülsten 
treten  bei  Druck  auf  dieselben  Erscheinungen  von  llirndruck,  stärkere 
Spannung  der  großen  Fontanelle,  Unruhe,  Konvulsionen  etc.,  auf; 
bei  Erwachsenen  werden  sich  ebenfalls  entsprechende  Druckerschei- 
nungen  des  Zentralnervensystems,  Kopfschmerzen  u.  s.  w.  zeigen.  Aber 
allzu  großer  Wert  ist  auf  diese  Erscheinungen  nicht  zu  legen,  da  sie 
zuweilen  bei  tatsächlichen  ventralen  und  dorsalen  Hydrorrhachiscysten 
nicht  nachweisbar  waren,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von 
Krieger  und  Schreiber.  Bestehen  Lähmungs- 
erscheinungen der  unteren  Extremitäten,  der  Blase, 
des  Mastdarms,  sonstige  Mißbildungen,  z.  B.  be- 
sonders paralytischer  Klumpfuß  u.  s.  w.,  so  wird 
man  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  eine  Spina 
bifida  annehmen  müssen.  Nicht  immer  ist,  wie 
sahen,  bei  S])ina  bifida  lumbosacralis  posterior 


Fig.  220. 
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Angetoroiie  Siikr:ilcystt‘ 
liei  einem  Fötus,  l)e(lingt 
durch  einen  iihgoschniii- 
ten  llyilrorrliiicliissack 
bei  Spina  liiti<la  nach 
Schniieilel  u.  Hranne 
1.  c.  Tafel  XI  Fig.  «. 


Wir 

eine  naclnveisbare  Knochensjialte 
Fan  n w i t z z.  B.  beschrieb  eine 
Hydromeningocele  lumbosacralis,  deren  Stiel  zwi- 
schen dem  untersten  Lenden-  und  dem  obersten 
Kreuzbeinwirbel  hervortrat,  ein  Knochendefekt  war 
nicht  vorhanden.  So  ist  es  erklärlich,  daß  man 
mehrfach  bei  der  Operation  glaubte,  einen  typi- 
schen angeborenen  cystösen  Sakraltumor  vor  sich 
zu  haben,  während  es  sich  in  der  Tat  um  eine 
Spina  bifida  cystica  (Meningocele)  handelte,  wie 
z.  B.  in  den  Füllen  von  Schindler,  Krieger 
und  Clarke.  Der  Kranke  von  Schindler  wurde 
geheilt,  die  Patienten  von  Krieger  und  Clarke 

starlien,  der  eine  an  Meningitis  spinalis,  der  andeie  infolge  von  Ivujitui 
des  angenommenen  Sakraitumors , in  W irklichkeit  abei  infolge  des 

Ausflusses  von  Liquor  cerebrospinalis.  ^ • i 

ln  anderen  Fällen  besteht  tatsächlich  ein  Knochendefekt  im  Bereich 
der  Lendenkreuzbein wirbel,  so  daß  man  glaubt,  die  vorhandene  cv.stöse 
Geschwulst  sei  eine  tvpische  Spina  bifida  cystica,  während  man  tat- 
sächlich eine  nicht  mit  dem  WJrbelkanal  kommunizierende  Sakra  cyste 
findet:  in  solchen  Fällen  liegt  die  Annahme  nahe,  bakralcyste 

eine  abgeschnürte  Meningocele  ist,  wie  z.  B.  in  dem  Fa  e aoii  ^ 
und  Schmiedel  (s.  Fig.  220).  ln  allen  lällen,  wo  die  Spina  bifida 
cystica  nicht  von  normaler  Haut  bedeckt  ist,  sondern  die  charakteri- 
stische xVrea  medullo-vasculosa  zeigt,  erkennt  man  sofort  die  Spina 

Von  größter  W'ichtigkeit , besonders  auch  mit  Rücksicht  auf 
vorzunehniende  Operation,  ist  eine  genaue  Festste  ung  t ei 
Ursprungs  des  Tumors,  und  vor  allem  wird  man  sich  durch  bimanuelle 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens. 
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Untersuchung  per  vagiuam  und  rectum  nach  vorheriger  Entleerung  der 
Blase  eventuell  durch  Katheter  zu  orientieren  suchen,  ob  und  wie  weit  der 
Tumor  in  die  Beckenhöhle  hineinreicht,  ob  eine  feste  Verwachsung  mit 
den  Beckenorganen  oder  mit  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzsteißbeins 
besteht.  Läßt  man  während  der  Untersuchung  per  rectum  am  freien 
Ende  des  Tumors  ziehen,  so  gibt  die  Mastdarmwand  bei  Verwachsungen 
des  Tumors  mit  dem  Rektum  entsprechend  nach,  oder  man  fühlt  sonstige 
sich  anspannende  strangförmige  Verbindungen. 

Bei  ganz  im  Becken  sitzenden  präsakralen  Tumoren  kommen 
differential  diagnostisch  außer  der  bereits  erwähnten  Meuingo- 
cele  spinalis  sacralis  anterior  besonders  die  verschiedenen  Becken abszesse, 
Senkungsabszesse , Ovarialcysten , Hydronephrosen  , Nierengeschwülste, 
retro])eritoneale  Tumoren  u.  s.  w.  in  Betracht.  Bei  frei  herabhängen- 
den Steißgeschwülsten  ist  auch  an  Hernien  oder  an  die  Kombination 
der  Steißgeschwülste  mit  Hernien  zu  denken. 

Die  Behandlung  der  angeborenen  Geschwülste  der 
Kreuzsteißbeingegend.  ■ — Die  Behandlung  der  angeborenen  Sa- 
kraltumoren muß  zuweilen  bereits  vor  der  Geburt  des  betreffenden 
Kindes  beginnen , indem  z.  B.  wegen  hochgradiger  Beschwerden  der 
Mutter  die  Frühgeburt  eingeleitet  werden  muß,  Avie  z.  B.  in  den 
Fällen  von  Tourneux,  Schilling  u.  a. 

In  anderen  Fällen  Avurde  die  Geburt  des  Kindes  durch  die  vor- 
handene SakralgeschAvulst  verzögert  oder  unmöglich,  so  daß  bei  Gefahr 
für  die  Mutter  das  Kind  durch  Embryotomie  getötet  Averden  mußte, 
Avie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Beniner,  Lütkemüller  u.  a.  In 
anderen  Fällen  zerriß  oder  platzte  die  GeschAvulst  bei  der  Extraktion 
des  Kindes,  oder  der  Tumor  riß  ganz  vom  Kinde  ab  und  blieb  im 
Uterus  stecken , von  avo  er  durch  spätere  AVehen  ausgestoßen  oder 
durch  Kunsthilfe  entfernt  Averden  mußte.  Bei  solchen  verzögerten 
Geburten  Avurde  die  Ursache  dei-  Geburtsbehinderung  teils  sofort,  teils 
erst  nach  Beendigung  der  Geburt  richtig  erkannt.  Am  leichtesten 
ist  die  Erkennung  einer  SakralgeschAvulst  Avohl  im  allgemeinen  bei 
Steißlagen. 

AVird  eine  cystische  SakralgeschAvulst  intra  partum  richtig  erkannt, 
so  kann  man  sie  eventuell  durch  Funktion  so  verkleinern,  daß  die 
Aveitere  Verzögerung  der  Geburt  auf  hört. 

In  anderen  Fällen  Avird  die  Geburt  eines  gesunden  Kindes  durch 
eine  angeborene,  besonders  präsakral  gelegene  SakralgeschAvulst  der 
Mutter  verhindert  oder  unmöglich  gemacht.  Auch  in  solchen  Fällen 
hat  man  bei  cystischen  Tumoren  durch  Funktion  derselben,  z.  B.  vom 
Mastdarm  aus,  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  ermöglicht  (Sänger. 
Braune),  in  anderen  Fällen  blieb  die  Funktion  erfolglos,  und  die 
Gebürt  mußte  durch  Kraniotomie  des  Kindes  beendio’t  Averden  (Fao-p 
Biernacki).  ” 

Mehrfach  ist  trotz  eines  ])räsakralen  Sakraltumors  der  Mutter 
oder  trotz  eines  größeren  Tumors  des  Kindes  die  Geburt  mit  oder  ohne 
Kunsthilte  glücklich  tür  Mutter  und  Kind  verlaufen. 

Nach  der  Geburt  eines  Kindes  mit  angeborenem  Ssikraltumor 
wird  inan  zunächst  nur  in  dringenden  Fällen,  avo  Gefahr  im  A^erzug 
ist,  die  I rüho])eration  vornehmen.  Kann  man  Avarten,  so  Avird  man  das 
entschieden  tun.  Die  Operation  ist  entAveder  eine  jialliative  oder  besser 
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eine  radikale.  Die  Dalliativo))eration  besteht  vor  allem  in  Funktion 
nii t o d e r o h n e Injektion  v o n J o d t i n k t u r bei  cystischen  Tumoren 
oder  in  Inzision  m i t n a c h fo  l g e n d e r D r a i n a g k Beide  Palliativ- 
verfahren  haben  bei  Kindern  und  Erwachsenen  nur  in  vereinzelten 
Fällen  Heilung  bewirkt,  meist  waren  sie  erfolglos  oder  führten  durch 
Verjauchung  zum  Tode.  Auch  die  Ligatur  ist  veraltet.  Die  beste  Be- 
handlungsmethode ist  daher  die  Exstirpation  des  Tumors.  Man 
wird  dieselbe,  wenn  möglich,  nicht  in  zu  frühem  Alter  der  Kinder 
vornehmen.  Es  ist  besser,  das  widerstandsfähigere  Alter  abzuwarten, 
wie  auch  Phocas  rät,  Avelcher  in  2 Fällen  bei  einem  5jährigen  und 
einem  22  Monate  alten  Kinde  umfangreiche  Sakrococcygealteratome  mit 
glücklichem  Erfolge  exstirpierte.  Oft  wird  man  natürlich,  z.  B.  wegen 
Kompression  der  Blase,  des  Mastdarms,  wegen  Gangrän  der  Wandung, 
wegen  Entzündungserscheinungen  u.  s.  w.  mit  der  Operation  nicht 
warten  dürfen. 

Die  wichtigsten  Indikationen  zur  Operation,  besonders 
zur  Exstirpation  der  angeborenen  Kreuzsteißbeingeschwülste  bestehen 
in  ihrem  zunehmenden  Wachstum,  in  dadurch  bedingten  Beschwerden 
des  Autositen,  in  Erkrankungen,  welche  den  Tumor  befallen,  z,  B. 
Ulzeration,  Vereiterung,  Gangränescenz,  sonstige  entzündliche  Prozesse 
u.  s.  w.  In  seltenen  Ausnahmefällcn  ist  durch  Entzündung  und  Ver- 
eiterung des  Parasiten  Spontanheilung  eingetreten. 

Vor  der  Oj)eration  eines  jeden  angeborenen  Sakraltumors  ist  mög- 
lichst festzustellen,  ob  der  Tumor  mit  dem  Wirbelkanal  resp.  Sakral- 
kanal kommuniziert  oder  nicht.  Am  häufigsten  ist  diese  Kommuni- 
kation bei  mit  Cysten  komplizierten  Sakraltumoren  und  besonders  bei 
den  früher  fälschlich  als  Cy.stensarkome  beschriebenen,  rasch  wachsen- 
den Mischgeschwülsten  beobachtet  worden.  Für  eine  Kommunikation 
des  Tumors  mit  dem  Sakral-  oder  Wirbelkanal  s])richt  besonders, 
wenn  bei  Komjiression  des  Tumors  der  Träger  dessell)en  gewisse  llirn- 
erscheiniingen,  z.  B.  Anschwellen  der  Fontanellen,  Schmerzen,  Konvul- 
sionen oder  gar  Somnolenz  u.  s.  w.  zeigt.  Aber  diese  Erscheinungen 
können,  wie  wir  bereits  betont  Inaben,  vollständig  fehlen,  und  doch 
kann  der  Tumor  mit  dem  Wirbelkanal  in  offener  Verbindung  stehen, 
wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Himly  und  Bizzoli. 

Sodann  ist  wichtig,  vor  der  Operation  die  Art  der  erbindung  des 
Sakraltumors  mit  der  Kreuzbeingegend  festzustellen,  ferner  ob  und 
wie  weit  die  Geschwulst  sich  in  das  Becken  erstreckt.  Stets  ist  auf 
die  Lage  des  Afters,  der  Genitalien,  des  Kreuzbeins  und  Steißbeins, 
auf  etwaige  Abnormitäten  derselben,  sowie  auf  die  Gefäßverteilung  u.s.  w. 
zu  achten. 


DiePrognose  derOperation  ist  im  allgemeinen  nicht  ungün.stig, 
besonders  wenn  nach  vorheriger  genauer  Untersuchung  die  jedem  einzelnen 
Falle  ents])rechende  Operationsmethode  ausgewählt  wird.  Die  I lognose 
der  Operation  ist  im  allgemeinen  bei  dorsalen,  nicht  mit  dem  VVnbelkanal 
kommunizierenden  Kreuzsteißbeintumoren  am  besten,  wenn  dei  linnoi 
nicht  allzu  groß  ist  und  der  operative  Eingriff  nicht  zu  frühe  vorgenommen 
wird.  Kommuniziert  der  Tumor  mit  dem  Wirbelkanal  resp.  bakralkanal, 
reicht  er  weit  ins  Becken  präsakral  hinauf,  ist  er  hier  mit  dei  Lmgeamg 
entsprechend  verwachsen,  so  ist  die  Prognose  der  Operation  natüi  ic  i un- 
günstiger. Daß  die  fälschlich  als  Cystosarkome  beschriebenen  Misch- 
geschwülste  bezüglich  der  Operation  eine  ungünstigere  Prognose  haben 


(370  XVII.  Kapitel.  Die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzsteißbeingegend  etc. 


als  die  fötalen  Inklusionen,  halte  ich  nicht  für  erwiesen.  Daß  solche  Cysto- 
sarkoine  keine  eigentlichen  Sarkome  sind,  haben  wir  bereits  mehrfach  be- 
tont, es  wird  das  auch  bewiesen  durch  eine  Beobachtung  von  Menzel, 
der  eine  derartige  ins  Becken  hinaufreichende  Sakralgeschwulst  nur  partiell 
exstir])ierte;  die  zui’ückgelassenen  Tumormassen  stießen  sich  dann  unter 
Eiterung  aus,  und  es  erfolgte  Heilung. 

Von  den  verschiedenen  statistischen  Angaben  bezüglich  der  Prognose 
der  Operation  erwähne  ich  folgende.  Nach  Klein  Wächter  starben  von 
‘29  operierten  Sakralparasiten  7 = 24,13  °/o  Mortalität.  Von  diesen 

7 Todesfällen  waren  5 Fälle  mit  Spina  bilida  kombiniert,  so  daß  nach 
Abzug  dieser  5 Fälle  nur  2 Todesfälle  auf  24  ojjerierte  Sak'ralparasiten 
kommen.  Von  diesen  2 Todesfällen  ist  einer  durch  die  durchaus  irrationelle 
Operationsmethode  bedingt,  so  daß  auf  23  Fälle  nur  1 Todesfall  übrig  bleibt 
(4,34‘’'o  Mortalität).  Nach  Taruffi  wurden  von  31  Fällen  17  geheilt; 
nach  Molk  von  29  18;  nach  Cal  bet  waren  unter  53  operierten  Fällen 
25  Heilungen,  9 Besserungen  (davon  5 mit  Fisteln)  und  16  Todesfälle.  Nach 
Kid  er  len  wurden  von  119  ganz  oder  teilweise  ])räsakral  sitzenden  an- 
geboi’enen  Tumoren  6(5  operiert,  von  welchen  11  starben. 

Die  Operationsresultate  der  nach  dem  1.  Lebensjahre  Operierten  sind 
im  allgemeinen  günstiger  als  die  der  früher  Operierten,  wie  besonders  auch 
aus  der  Statistik  Kiderlens  hervorgeht.  Unter  den  66  operierten  Fällen 
seiner  119  Fälle  linden  sich  15  im  ersten  halben  Jahi’e  Operierte  mit 

8 Fleilungen  und  7 Todesfällen,  2 im  zweiten  halben  Jahre  Operierte  mit 
1 Heilung  und  1 Todesfall  und  42  nach  dem  ersten  Jahre  Ojjerierte  mit 
33  Heilungen,  6 unvollständigen  Heilungen  (mit  Fisteln)  und  nur  3 Todes- 
fällen. Es  ist  leicht  verständlich,  daß  die  Kinder,  welche  mit  ihrem  Sakral- 
tumor in  das  2.  Lebensjahr  eiiitreten  oder  noch  älter  werden,  günstigere 
Operationsfälle  sind.  Die  ungünstigeren  Fälle  sterben  vor  oder  während 
der  Geburt  oder  in  den  ersten  Lebensmonaten.  Trotzdem  wird  man  in 
ungünstigen  Fällen  die  Früho])eration  wagen,  um  ein  Kind  zu  retten,  das 
ohne  Operation  verloren  ist.  Von  den  im  1.  Lebensjahre  ohne  Operation 
Gestorbenen  hätten  gewiß  noch  manche  durch  die  Operation  gerettet 
werden  können.  Durch  die  aseptische  Operationsmethode  sind  die  Kesultate 
der  operativen  Behandlung  in  neuerer  Zeit,  im  Vei’gleich  zu  früher,  natür- 
lich besser  geworden. 

Was  die  Art  der  Operation  betrifft,  so  wurde  nach  Klein- 
wächter, welcher  nur  die  Sakralparasiten  berücksichtigt,  in  17  Fällen 
von  29  die  Exstirpation  ausgeführt,  mit  nur  einem  Todesfall  (Porta);  das 
betreffende  23jährigo  Mädchen  starb  am  8.  Tage  post  operationem  an  einer 
akuten  Pleuritis  (infolge  einer  Erkältung).  In  3,  wahrscheinlich  in  4 Fällen 
wurde  der  Tumor  resp.  Parasit  am])utiert  mit  einem  Todesfall  (Simmonds, 
9wöchentlicher  Knabe). 

In  8 Fällen  wurde  die  gegenwärtig  als  aufgegeben  zu  betrachtende 
Ligatur  angewandt,  davon  endeten  4 Fälle  letal  infolge  Abbindens  eines 
Hj’drorrhacliissackes. 

In  3 Fällen  wurde  die  Punktion  ausgeführt,  sämtliche  Fälle  ver- 
liefen letal. 

In  den  übrigen  d Fällen  ist  die  (Iperationsmethode  nicht  genauer  an- 
gegeben. 

\ on  den  34  Fällen  Klein  Wächters  kommen  19  = 65,52  "/o  auf  das 
weibliche  und  nur  1()  = 34,48  "/o  auf  das  männliche  Geschlecht,  in  5 Fällen 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 

\ on  den  in  friiherer  Zeit  mit  Glück  exstirpierten  Fällen  von  ano-e- 
borenen  Sakraltumoren  erv^hne  ich  den  in  Fig.  221  u.  222  abgebildeten 
l^^a  l einer  großen  Sakralgeschwulst,  welche  Velin  g 1846  mit  günstigem 
Erlolg  exstii-pierte.  Der  Fall  ist  kurz  folgender. 

4 Wochen  altes  Mädchen  mit  einer  angeborenen, 


aus  mehreren 
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Cj'sten  bestehenden  Sakralgeschwulst  (s.  Fig.  221),  durch  welche 
die  Geburt  erschwert  worden  war.  Xach  Entleerung  von  820  g seröser 
Flüssigkeit  durch  Punktion  wurde  die  ganze  Cystenniasse  unter  Haut- 
lappenbildung exstirpiert,  Heilung,  welche  auch  später  noch  kon- 
statiert wurde  (s.  Fig.  222). 

Czerny  beobachtete  im  Anschlul’)  an  die  Punktion  einer  angeborenen 
Sakralgeschwulst  die  Entwicklung  eines  ulzerösen  Kankroids  bei 
einer  55jährigen  Frau.  Im  46.  Lebensjahre  der  Patientin  hatte  ein  Arzt 
eine  Punktion  der  angeborenen  Sakralgeschwulst  gemacht,  die  Oeffnung 
schloß  sich  nicht,  es  entwickelte  sich  allmählich  ein  im  Alter  von 
55  Jahren  über  Handteller  großes  ulzeröses  Kankroid  mit  zuweilen  heftigen 
Blutungen.  Der  Tumor  wurde  in  der  Klinik  von  Billroth  exstirpiert, 
und  Czerny  erklärte  die  angeborene  Geschwulst  für  eine  Intrafötation, 
welche  ich  aber  nach  unseren  gegenwärtigen  Kenntnissen  wahrscheinlich 
ebenfalls  für  einen  unigerminalen  Tumor  halten  möchte,  da  er  keine  Organ- 
teile enthielt,  welche  sich  am  unteren  Stammesende  nicht  bilden  können. 


Fig. 


221. 


Fig.  222. 


.\ngel)Oreuer  Sakriiltuinor 
t.Cy.stiMihygi’onr)  lun'h 
Veling  (Essai  siir  les 
tiimeurs  eiiUystf'es.  Stras- 
lioiirg  18401  vor  der  Ope- 
ration. 


Hinteransicht  iles  Kindes 
ans  Eig. ‘221  nach  der  Ope- 
ration res]).  Heilung. 


Der  Tumor  enthielt  Cysten  mit  Flimmerepithel,  atheromartige  Cy.sten, 
Colloidcysten , Drüsenschläuche,  ähnlich  den  Liebe rkühnschen  Diüsen, 
und  die  eigentliche  Grundlage  der  Geschwulst  bildeten  Knorjielmassen, 
welche  Czerny  für  ein  eigentümlich  gestaltetes  ,,Ivnorj>elskelett  hält. 

Li  ns  er  berichtete  über  5 Fälle  von  angeborenen  Sakraltumoren,  von 
welchen  4 durch  die  Exstirpation  dauernd  geheilt  wurden,  nur  ein  schwäch- 
liches Kind  starb'  nach  der  Operation  an  Entkräftung,  o Falle  betraten 
das  kindliche  Alter,  in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  ISjahnges  i ad- 
chen  und  in  einem  anderen  um  einen  46jährigen  Mann. 


Die  Exstirpation  der  angeborenen  Geschwülste  der  Kreir/.steiß- 
beingegend  kann  natürlich  sehr  verschieden  ausgefühlt  uei<en,  \oi 
ülem  wird  man  unterscheiden  müssen  die  Entfernung  der  an  der 
Hinteren  Kreuzsteißbeinßäche  sitzenden  dorsal  (?n  umoien  um  fti 
jenigen,  welche  im  Beckeninneren  und  präsakial  ihien  ispiung  la  >en. 

Zuweilen  scheint  es  sich  um  schwierig  zu  entternende  allseitig 
^'erwachsene  Geschwülste  zu  handeln,  hei  dei 

nch,  daß  der  Tumor  am  Kreuzhein  gestielt  ist  und  leicht  exstniueit 
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werden  kann,  wie  z.  B.  in  der  Beobachtung  von  Holm  und  Vrolik 
(s.  Fig.  223  u.  224). 

Am  leichtesten  ist  natürlich  die  Abtragung  der  ge  s tielten  Steiß- 
tumoren, welche  in  die  Beckenhöhle  nicht  eindringen.  Stets  wird  man 
bei  der  Operation  vorsichtig  den  Stiel  l)is  zu  seiner  Anheftungsstelle 
verfolgen  und  hier  mit  dem  Messer  unter  entsprechender  Blutstillung 
abtragen.  Immer  wird  man  auf  eine  eventuelle  Kommunikation  mit 
dem  Sakralkanal  achten.  Von  der  Anwendung  der  Ligatur  und  des 
Ecrasements  wird  man  als  veraltet  absehen , auch  der  Galvano- 
kauter ist  weniger  empfehlenswert. 


Fig.  2-23. 


.Aliuinskoiifgroße  angeborpiie  Steiligescliwulst  bei 
einem  Mädchen,  gestorben  1 .Tiihr  alt.  Oie  Misch- 
geschwnlst  bestand  ans  Fett,  Cysten  mit  blutiger 
Flüssigkeit ,_  aus  einzelnen  (luergestreiften  Mus- 
kelfasern, Knoritel-  und  Kuochenstückchen  (He- 
obachtung  von  Holm  und  Vrolik,  welche  den 
Fall  als  fötale.  Inklusion  auffassen.  — Tabulae 
ad  illustrandam  embryogenesin,  Amsterdam  1849, 
Tab.  100). 


Fig.  224. 


Hintere  Ansicht  des  Beckens  mit  der  frei 
l)räiiarierteu  Ansatzstelle  der  angebore- 
nen Sakrococcygealgeschwulst  in  Fig.  223 
inach  H 0 1 m nnd  V r 0 1 i kl. 


Größere  dorsal  gelegene,  nicht  gestielte  Tumoren  wird  man  nach 
allgemeinen  Regeln  exstirpieren. 

Die  Ojieration  der  ventral  gelegenen  Teratome  ist  zum  Teil  recht 
schwierig , zuweilen  konnten  die  hoch  in  das  Becken  hinaufreichenden 
Geschwülste  nicht  vollständig  exstirpiert  werden.  Nasse  hat  über  fünf 
Ojierationen  bei  ventral  gelegenen  Sakralteratomen  in  der  v.  Ber«’’- 
m an n sehen  Klinik  berichtet.  Es  handelte  sich  in  4 Fällen  um  ven- 
trale i eratoine  (monogerminale  MischgeschAvülste),  Avelche  Nasse  vor 
{illeni  von  postanalen  Resten  des  Darms  (Schwanzdarins)  ableitet;  in 
einem  Falle  lag  ein  einfaches  ventrales  Dermoid  vor.  Bezüglich  der 
jieiation  der  ])räsakralen  (ventralen)  Sakraltumoren  verweise  ich 
besonders  auf  die  Arbeit  von  Kiderlen  und  auf  dessen  S.  064  er- 
wähnten Fall. 
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Die  teilweise  oder  vollständig  in  der  Beckenhölile 
sitzenden  angeborenen  Sakralt  umoren  können  in  verschiedener 
Weise  zugänglich  gemacht  werden,  wir  werden  darauf  hei  der  Ex- 
stirpation der  Beckenhöhlenturnoren  und  der  Dermoidcysten  näher  ein- 
gehen  (s.  Kapitel  XVIII — XX).  Hier  erwähne  ich  nur  kurz  folgendes. 
Im  allgemeinen  wird  die  Wahl  der  ()])erationsmethode 
durch  den  Sitz  des  Tumors  bestimmt.  Ist  der  Tumor  irgendwo 
besonders  deutlich  prominent  und  fühlbar,  so  wird  man  an  dieser  Stelle 
eingehen.  Sehr  zweckmäßig  ist  für  die  Exstirpation  präsakraler  Tu- 
moren die  seitliche  sagittale  Perineotomie  mit  Durchschnei- 
dung des  einen  Levator  ani  nach  Sänger  (s.  S.  810),  in  anderen 
Fällen  ist  man  mit  Vorteil  parasakral  mit  oder  ohne  Resektion  des 
Kreuzbeinrandes  vorgegangen,  oder  man  benutzte  einen  queren  retro- 
analen  Dammschnitt  oder  den  perinealen  queren  Trapezschnitt  (Zucker- 
kandl).  Die  Kreuzbeinresektionen  in  jeder  Form  (temporäre  und  nicht 
temporäre)  soll  man  möglichst  unterlassen,  sie  machen  stets  den 
operativen  Eingriff  zu  einem  schwereren.  Auch  durch  Sagittalschnitt 
von  der  Steißbeinspitze  bis  zum  After  mit  oder  ohne  Entfernung  des 
Steißbeins,  durch  einen  Schnitt  vom  Tuber  ischiadicum  zur  Steißbein- 
spitze (Hegar)  kann  man  Beckenhöhlengeschwülste  entfernen.  Die 
Exstirpation  des  Steißbeins  ist  oft  sehr  zweckmäßig.  Nur  bei  hoch  in 
das  Becken  hinaufreichenden  Geschwülsten  kann  die  Laparotomie  not- 
wenditr  werden.  Zuweilen  wird  man  von  der  Bauchhöhle  aus  (extra- 
oder  intraperitoneal)  und  von  unten  operieren  müssen.  Die  Becken- 
organe sind  natürlich  stets  nach  Möglichkeit  zu  erhalten,  ganz  besonders 
auch  die  Kontinuität  des  Mastdarmrohres. 

Bei  großen  Geschwülsten  kann  man  unter  Umständen  in  mehreren 
Sitzungen  die  Exstirpation  stückweise  vornehmen.  Oder  man  operiert, 
z.  B.  bei  hoch  in  das  Becken  hinaufreichenden  Geschwülsten,  bei  nicht 
ganz  geklärter  Sachlage  in  zwei  Sitzungen , Avie  z.  B.  in  dem  S.  044 
erwähnten  Falle  eines  Foetus  in  foetu  der  Beckenhöhle  von  Hagen- 
Torn.  Avelche  Welj ami no  w mit  günstigem  Pjrfolg  in  zwei  Sitzungen 
exstirpierte. 

Bezüglich  der  Operation  der  Doppelbildungen,  z.  B.  der 
Pygopagen  u.  a.,  verweise  ich  auf  S.  OdO. 


XVIII.  Kapitel. 

Die  Dermoidcysten,  Dermoidflsteln  und  Hauteinstülpungen 

der  Beckengegend 

(s.  die  Literaturverzeichnisse  XXI  u.  XX  — angeborene  Geschwülste  der  Kreuzsteili- 

beingegeiid). 

^ 110.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Dernioidc3’sten. 
— Unter  Dermoidcysten  verstehen  wir  bekanntlich  ein-  oder  mehr- 
fächerige Cysten,  deren  Wandung  analog  der  äußeren  Haut  aufgebaut 
ist,  d.  h.  die  Wand  besteht  aus  Bindegewebe,  welches  nach  innen  in  den 
Papillarkörper  mit  geschichtetem  Pflasterepithel  übergeht.  Letzteres  ist 
analog  der  Epidermis,  und  man  kann  das  Stratum  corneum,  Stratum 
granuiosum,  das  Rete  Malpighi  deutlich  unterscheiden;  ferner  sind  Haar- 
bälge, Haare,  Talgdrüsen  und  oft  auch  Schweißdrüsen  vorhanden.  Der 
Inhalt  der  Dermoidcysten  besteht  gewöhnlich  aus  einer  von  Haaren 
mehr  oder  Aveniger  durchsetzten  breiigen , seltener  mehr  öligen  oder 
serösen  Masse,  welche  mikroskopisch  aus  Epithelzellen,  Cholestearintafeln. 
Fettkristallen  und  Fettröpfchen  besteht.  Zuweilen  sind  die  Dermoid- 
cysten so  reich  an  Haaren,  daß  sie  den  größten  Teil  des  Inhaltes 
bilden,  man  findet  dann  ganze  Büschel  von  Haaren  und  zwar  nicht 
nur  Wollhärchen,  sondern  lange,  meist  dunkle  Haare.  Im  allgemeinen 
entspricht  die  Beschaffenheit  der  Haare  in  den  Dermoidcysten  den 
Haaren  der  betreffenden  Körperstelle,  Avie  besonders  Heschl  betont 
hat ; so  finden  sich  in  den  Dermoiden  der  Bartregion  Barthaare,  in  den 
Dermoiden  der  Augenlider  Avimperähnliche  Haare,  an  Körperstellen  mit 
kleinen  Wollhaaren,  z.  B.  im  Bereich  des  Processus  mastoideus,  Woll- 
haare.  In  den  Dermoiden  der  Kreuzsteißbeingegend  hat  man  besonders 
bei  auch  sonst  stark  behaarten  Menschen  Büschel  von  längeren  schAvarzen 
Haaren  getunden.  Im  Inhalt  und  in  der  Wandung  finden  sich  nach 
Gold  mann  auch  Riesenzellen,  zuAveilen  in  größerer  Menge,  sie  sind 
genetisch  als  Fremdkör])erriesenzellen  zu  deuten. 

Die  Entstehung  der  Dermoide  durch  eingestülpte  resju  ab- 
geschnüvte  oder  verlagerte  Hautkeime  ist  Avohl  zuerst  von  Remak 
richtig  gedeutet  Avorden,  sie  finden  sich  als  angeborene  EntAvick- 
lungsanom allen  daher  überall  mit  Vorliebe  an  denjenigen  Körj)er- 
stcllen,  Avo  Avährend  der  fötalen  EntAvicklung  eine  solche  Abschnürumi' 
leicht  Vorkommen  kann,  also  besonders  beim  Verschluß  a'ou  fötalen 
S])alten,  lurchen  und  Vertiefungen  der  Körperoberfiäche  des  Embryo 
und  bei  der  EntAvicklung  derjenigen  Organe,  Avelche  nus  ektodennaren 
Einstülpungen  hervorgehen.  So  erklärt  sich  das  häufige  Vorkommen 
der  Dermoide  im  Bereich  der  embryonalen  Spalten,  z.  B.  im  Gesicht, 
am  Halse,  Hinterhau])t,  an  den  Verbindungsstellen  ZAvischen  E]ndermis 
(Ektoderm)  und  tiefer  gelegenen  'Feilen,  z.  B.  mit  der  Medullarplatte. 
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besonders  im  Bereich  der  Kreuzsteißbeinj:^egend,  ferner  an  allen  Körper- 
stellen, wo  überhaupt  unter  normalen  V erhältnissen  ektodermale  Ein- 
stülpungen Vorkommen.  Der  geringste  (Irad  dieser  dermoiden  Entwick- 
lung.sstörungen  sind  angeborene  ilauteinstülpungen,  Dellen. 
Hautfisteln,  Hautkanäle,  welche  mitV'orliebe  im  Bereich  der  tSakro- 
coccygealgegend  Vorkommen  (s.  § 112  S.  695  tf.).  Aus  diesen  angeborenen 
Hautfistelgängen  können  allmählich  durch  V erschlull  der  Mündung  ge- 
schlossene Dermoidcysten  entstehen,  ln  anderen  Fällen  führt  die  mehr 
oder  weniger  lange  angeborene  Hautfistel  in  eine  Hautbucht,  d.  h.  in 
eine  Dermoidcyste.  In  einer  dritten  Kategorie  findet  sich  unter  der 
Hauteinstülpung  im  tieferen  subkutanen  Dewebe,  wie  wir  sehen  werden, 
eine  geschlossene  Dermoidcyste,  welche  mit  der  angeborenen  Hautfistel 
in  keiner  Kommunikation  steht,  wie  z.  B.  in  dem  typischen  Falle  von 
Wette  (s.  S.  (399). 

Aber  nicht  nur  durch  diese  Einstülpungen  resp.  Abschnürungen 
von  Hautkeimen  entstehen  Dermoide,  sondern  auch  dadurch,  daß  ver- 
lagerte embryonale  Ektodermgebilde  irgendwo  in  abnormer  Weise  per- 
sistieren. 

Von  den  echten  Dermoidcysten  trennen  wir  mit  Borst  u.  a.  die 
E])idermoide,  deren  Wandung  nur  aus  Bindegewebe  mit  einem  mehr- 
schichtigen Plattene])ithel  an  der  Innenfläche  besteht,  während  Talg-, 
Schweißdrüsen  und  Haare  vollständig  fehlen.  Der  Inhalt  dieser  Ejn- 
dermoidcysten  besteht  aus  einem  Brei  abgestoßener  Epidermiszellen. 
Hierher  gehört  auch  das  dem  Dermoid  sehr  nahestehende  und  durch 
Uebergangsformen  mit  ihm  verbundene  Cholesteatom,  in  welchem 
man  größere  Mengen  von  glänzenden  Epidermisschuppen  findet,  welche 
sich  zu  größeren  Körpern  zusammenschichten. 

Die  Epidermoide  entstehen  nicht  durch  Abschnürung  resp.  Ein- 
stülpung eines  ganzen  Hautkeimes*,  sondern  dadurch,  daß  sich  nur  Epi- 
dermis abgeschnürt  hat,  was  allerdings  von  Kil)bert  u.  a.  bestritten 
wird.  Nach  Bibberts  Versuchen  kann  auch  mit  Cutis  versprengtes 
Epithel  drüsen-  und  haarlos  bleiben,  und  anderseits  können  nach 
Bibbert  in  dem  verlagerten  Haiitteil  selbst  Drüsen  und  Haarbälge 
sich  zurückbilden.  Nach  Török  entstehen  die  Epidermoide  durch  eine 
spätere  fötale  Abschnürung  eines  Hautkeimes,  die  Dermoide  dagegen 
durch  eine  frühzeitige.  Die  Epidermoide  kommen  im  wesentlichen 
wohl  mit  Vorliel)e  an  denselben  Stellen  vor  wie  die  Dermoide,  auch  im 
Bereich  des  Zentralnervensystems,  z.  B.  am  unteren  Ende  des  Bücken- 
niarks  resp.  des  Wirbelkanales  in  der  Lumbosakrococcygealgegend. 

Nicht  immer  aber  bleibt  der  abgesprengte  und  verlagerte  Haut- 
oder Epithelkeim  an  derselben  Kör])erstelle  liegen,  er  wird  oft  weit 
disloziert.  So  erklärt  sich  eine  Beihe  heterotoper  Dermoide  in  ver- 
schiedenen Körperorganen. 

Endlich  seien  hier  kurz  noch  die  jiostembryonal  entstandenen 
sog.  traumatischen  Epithelcysten  im  kutanen  und  subkutanen 
Bindegewebe  oder  in  Organen,  z.  B.  im  Auge  u.  s.  av.,  erwähnt,  Avelche 
durch  V erlagerung  von  Epidermiszellen  im  Anschluß  an  Stichver- 
letzungen, an  sonstige  Traumen  oder  nach  eingedrungenen  Fremd- 
körpern entstehen. 

Borst  u.  a.  trennen  A’on  diesen  durch  embryonale  oder  j)Ost- 
embryonale  Verlagerung  von  Epidermiskeimen  entstehenden  Epidermoid- 
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Cysten  die  durch  Verschluß  von  Talgdrüsenausführungsgängen  und  sekun- 
däre Ektasie  von  Talgdrüsen  sich  bildenden  Atherome  oder  Balg- 
geschwülste, welche  in  wechselnder  Größe  in  der  Cutis,  seltener 
subkutan  an  den  verschiedensten  Körperstellen,  besonders  aber  am  be- 
haarten Kopfe  Vorkommen.  Die  Atherome  bestehen  aus  einem  mit 
Blattene])ithel  ausgekleideten  bindegewebigen  Sack  ohne  Drüsen  und 
Haare,  der  Inhalt  ist  der  bekannte  durch  angestautes  Talgdrüsensekret 
bedingte  Grützebrei.  Nach  anderen  Autoren,  z.  B.  nach  Chiari, 
Török,  Pranke  u.  a.,  sind  nicht  alle  Atherome  Retentionscysten  der 
Talgdrüsen,  vielmehr  sei  ein  Teil  derselben  durch  angeborene  Ab- 
schnürung und  Verlagerung  von  Epidermiszellen  bedingt,  ganz  beson- 
ders die  tiefer  im  subkutanen  Gewebe  ohne  Zusammenhang  mit  der 
äußeren  Haut  liegenden  Atherome,  sowie  diejenigen,  welche  an  Körper- 
stellen Vorkommen,  wo  gar  keine  Talgdrüsen  vorhanden  sind.  Diese 
neoplastischen  Atherome  werden  daher  von  den  follikulären 
Atheromen  (Retentionscysten)  von  mehreren  Autoren  getrennt.  Auch 
ein  Teil  der  sog.  traumatischen  Epithelcysten  soll  nach  Franke  durch 
embryonale  V erlagerung  von  Epidermiskeimen  entstehen. 

Außer  den  einfachen  gewöhnlichen  Dermoiden  gibt  es  auch  zu- 
sammengesetzte Dermoide  mit  einem  komplizierteren  Bau,  so  daß 
man  die  verschiedenartigsten  Gewebe  findet.  Man  beobachtet  teratoide 
M ischgesch Wülste  resp.  Teratome,  Avelche  Uebergänge  zu  den 
fötalen  Inklusionen  infolge  Entwicklung  eines  zweiten  befruchteten 
Keimes  darstellen.  Diese  zusammengesetzten  Dermoide  resp.  Teratome 
linden  sich  ganz  besonders  am  vorderen  und  hinteren  Stammesende, 
Avo  Derivate  sämtlicher  drei  Keimblätter  in  nächster  Nähe  zusammen- 
liegen und  in  eine  GeschAvulstAvucberung  mit  hineingezogen  Averden 
können.  Entwickelt  sich  hier  z.  B.  durch  Wucherung  eines  abgeschnürten 
Hautkeimes  ein  Dermoid , so  können  am  unteren  Stammesende  auch 
andere  hier  befindliche  GeAvebsreste  in  die  Dernioidc3’ste  mit  eingeschlossen 
Averden  und  zu  teratoiden  MischgeschAvülsten  Veranlassung  geben.  So 
ist  es  begreiflich,  daß  interessante  Kombinationen  der  Dermoidcysten 
mit  sakralen  teratoiden  Bildungen  Amrkommen.  Wir  haben  diese  imi- 
germinalen  MischgeschAvülste  bereits  früher  S.  656  ff.  genauer  be- 
schrieben. Wir  betonten  § 106  S.  631  ff.  auch,  daß  es  zuAveilen  sehr 
scIiAvierig,  ja  unmöglich  sein  könne,  unigerminale  MischgeschAvülste  von 
parasitären  Tumoren  infolge  fötaler  lni])lantationen  (Foetus  in  foetu) 
zu  unterscheiden.  ZuAveilen  kombiniert  sich  auch  eine  tatsächliche 
fötale  Inklusion,  ein  Foetus  in  foetu  mit  einer  Dermoidcvste  (^s.  § 107 
S.  631  ff.  die  fötalen  Inklusionen). 


111.  Die  Dermoidcysten  der  Beckengegend.  — Die  Der- 
nioidcysten  der  Beckengegeiul  teilen  Avir,  abgesehen  von  den  Dermoiden 
dei  Beckenorgane,  nach  ihrem  häufigsten  Sitz  und  ihrer  Genese  in  zAvei 
große  Gruppen,  in  die  oberflächlich  gelegenen  Dermoide  der  dorsalen 
Sakrococcygealgegend  und  in  solche  des  Bindegewebes  der 
Beckenhöhle.  Bezüglich  der DermoidgescliAvülste  der  Beckenorgane 
yerwe^ise  ich  auf  die  betreffenden  Abschnitte  der  Deutschen  Chiruro-ie. 
Die  Entstehung  dieser  Dermoidcysten  an  der  hinteren  Fläche 
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Was  zunächst  die  Entstehung  der  an  der  hinteren  (dor- 
salen) Fläche  der  Kreuzsteißbeingegend  vorkoininenden  l)er- 
niüidcysten  anlangt,  so  gehören  sie  genetisch  mit  den  hier  relativ 
häufig  beobachteten  Hautdellen,  Hautgruben  und  Hohlgängen  resp. 
Fisteln  (s.  112  S.  695  11.)  zusammen.  Diese  sämtlichen  Bildungsfehler 

entstehen  durch  vollständige  oder  unvollständige  Abschnürung  von 
Hautkeimen  beim  Schluß  der  hinteren  Rückenfurche,  wie  es  von  Mar- 
ch and,  Lannelongue,  Wette,  Wendelstadt,  Stolper,  Mallory, 
Herr  mann,  Tourneux  und  besonders  eingehend  von  Aschoff  ge- 
schildert worden  ist.  Zu  diesen  Entwicklungsstorungen  ist  am  kaudalen 
Teile  des  Embryo  reichlich  Gelegenheit  gegeben,  wenn  man  bedenkt, 
daß  das  Hornblatt  mit  der  Medullarplatte  verbunden  ist,  daß  bei  der 
Abtrennung  der  Wirbelsäule  von  der  Haut  leicht  Verwachsungen  mit 
dem  unterliegenden  Skelett  bestehen  bleiben.  Diese  Verwachsungen 
zwischen  Haut  und  dem  Skelett,  z.  B.  in  Form  von  fibrösen  Strängen, 
können  sich  später  zunehmend  lockern,  oder  aber  sie  bleiben  bestehen. 
Wenn  man  die  Entwicklungsvorgänge  am  unteren  Stammesende  über- 
ldickt, so  begreift  man  auch  leicht,  daß  Dermoidcysten  sich  auch  mit 
Spina  bifida  kombinieren  können,  daß  gelegentlich  Dermoide  im  Wirbel- 
kanal Vorkommen.  Aschoff  führt  die  einfachen  Dermoide  der  dor- 
salen Kreuzsteißbeingegend  ebenfalls  auf  die  medianen  Verwachsungs- 
vorgänge in  folgender  Weise  zurück.  Es  bleibt  beim  Schluß  des 
Urmundes  vorn  und  hinten  eine  Stelle  erhalten,  an  welcher  sich  Ekto- 
und  Entoderni  berühren  resp.  ineinander  übergehen;  die  vordere,  kra- 
nial und  dorsal  gelegene  Stelle  ist  die  des  Canalis  neurentericus , die 
hintere  die  Kloakenmenil)ran.  Aus  dem  dazwischen  liegenden  Abschnitt 
wächst  der  Steißhöcker  hervor,  in  welchen  sich  Rückenmark,  Wirbel- 
säule und  ein  Teil  des  Darmrohrs  hinein  erstrecken.  Während  die 
Schwanzwirbelsäule  sich  später  wieder  zurückbildet,  verschwindet  auch 
der  ventral  von  ihr  gelegene  sog.  Postanaldarm.  Der  auf  der  dorsalen 
Seite  liegende  Schwanzteil  des  Rückenmarks  krümmt  sich  nach  oben 
und  rückwärts  um,  bildet  also  eine  U-förmige  Schleife,  deren  einer 
Endpunkt  mit  der  Ifaut  in  Verbindung  steht.  Allmählich  verschwindet 
das  Verbindungsstück  der  Schenkel,  bis  zuletzt  auch  der  dorsale  Teil, 
die  Vestiges  coccygiens  von  'rourneux  und  Herr  mann,  zu  Grunde 
geht.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Nerbindung  mit  der  Haut  besteht 
und  welche  durch  fibröse  Stränge  mit  dem  Ds  coccygis  verbunden  bleibt, 
ist  nach  Aschoff  die  Fovea  coccygea  (s.  112  S.  69o).  Hiernach 

begreift  man,  daß  leicht  Teile  des  Ektoderms  mehr  oder  weniger  in 
die  Tiefe  gezogen  resp.  verlagert  werden,  und  daß  teratoide  Kombina- 
tionsformen , dermoide  Mischgeschwülste  (zusammengesetzte  Dermoide) 
entstehen,  wenn  die  oben  erwähnten  (fewebszellen  resp.  Organe  am 
unteren  Stammesende  nicht  der  Norm  entsprechend  sich  zurückl)ilden, 
sondern  durch  weitergehende  Entwicklungsstörungen  ebenfalls  inM  uche- 
rung  geraten  und  in  Dermoide  oder  umgekehrt  Dermoidcysten  in  diese 

Wucherungen  eingeschlossen  werden. 

Die  tiefer  gelegenen  subkutanen  Dermoide  der  (TCnito])eri- 
nealregion , d.  h.  von  der  Spitze  des  Os  coccygis  bis  zum  Anus  und 
von  letzterem  bis  zum  (feschlechtshöcker,  stehen  genetisch  in  innigster 
Beziehung  zur  Kloakenbildung,  ebenso  wie  die  hier  vorkommenden 
Ovsten,  welche  mit  mehrschichtigem,  Becherzellen  enthaltendem  /ylin- 
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derepithel  ausgekleidet  sind  (Mar chadier,  Mermet,  Born,  Borst, 
Nagel,  V.  Mihalkowicz , Keicliel,  Retterer,  Asclioff  ii.  a.). 
Auch  hier  ist  es  leicht  verständlich,  daß  bei  den  so  komplizierten  Ent- 
wicklungsvorgängen leicht  epitheliale  Keime  abgesprengt  werden  können, 
aus  welchen  teils  epidermoidale , teils  mit  Zylinderzellen  ausgekleidete 
Cysten  entstehen  können.  Wichtig  ist  nach  dieser  Richtung  auch, 
worauf  Ascho ff  besonders  hingewiesen  hat,  daß  die  aus  der  Urogeni- 
talplatte hervorgehende  Harnröhrenschleimhaut  resp.  die  ektodermale 
Platte  teils  Epidermis,  teils  Schleimhaut  bilden ; auch  können  aus  den 
bei  der  Kloakenbildung  beteiligten  entodermalen  Geweben  Schleimhaut- 
cysten entstehen. 

Die  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  im  Beckeninneren. 
Avelche  weder  mit  den  Ovarien  noch  mit  der  Wirbelsäule  oder  der 
äußeren  Haut  in  Zusammenhang  stehen,  können  nach  Borst  durch 
Hauteinstülpung  vom  Damm  her  entstehen,  die  höher,  im  retroperi- 
tonealen  Bin degeAveb e,  in  der  Nierengegend,  in  der  Niere  selbst 
und  in  den  Ligamenta  lata  gelegenen  Dermoide  können  von  dem  teil- 
Aveise  aus  dem  Ektoderm  abstammenden  Wol  ff  sehen  Gange  her- 
geleitet  Averden  (Wilms,  Lexer,  ZAveifel,  Bardenheuer,  Kro- 
gius,  M adelung,  Marchand,  Gottschalk). 

Bezüglich  der  intraperitonealen  Dermoide  sei  nur  kurz  herA'or- 
gehoben,  daß  dieselben  nach  der  Ansicht  verschiedener  Autoren  haupt- 
sächlich Embryome  im  Sinne  Wilms’,  d.  h.  Eierstocksdermoide  sind. 

Die  DermoidgeschAvülste  der  Geschlechtsdrüsen  Averden  von  ver- 
schiedenen Autoren,  z.  B.  von  Duval,  Wilms,  Pfannenstiel. 
Kroner  u.  a. , auf  spontane  EntAvicklung  von  OA^arialeiern  bezogen. 
Aber  Eier,  welche  dieser  EntAvicklung  fähig  sind,  unterscheiden  sich 
gCAviß  von  Amrnherein  Amn  normalen  Eiern.  Marchand  ist  daher  mehr 
geneigt,  einen  abnormen  Anteil  des  befruchteten  Keimes,  einer  Fur- 
chungskugel, als  Urs])rung  dieser  Tumoren  anzunehmen. 

Tm  scharfen  Gegensatz  zu  der  parthenogenetischen  Theorie  A'on 
Wilms  steht  mit  zAveifellos  geAvichtigen  Gegengründen  Ban dler,  nach 
Avelcbem  die  Ovarialdermoide  keine  selbständige  Gruppe  der  Dermoide 
bilden,  sie  entstehen  vielmehr  durch  Keimversprengung  A"om  Wol  fi- 
schen Körper.  Die  Vorniere,  ürniere  und  der  W^olffsche  Gang  sind 
durch  ihre  Lage  im  Mesoderm,  ihre  Verbindung  zAvischen  Ektoderm 
und  Cölom,  durch  ihre  Beteiligung  an  der  EntAAÜcklung  des  Ovariums 
u.  s.  Av.  fähig,  ektodermale  und  mesodermale  Zellen  bis  an  oder  in  das 
Ovarium  mitzuschleppen  und  dort  entsprechende  Produkte,  besonders 
auch  mit  b limniere])ithel  ausgekleidete  Bildungen  hervorzubringen.  Die 
Dermoidcysten  des  Ovariums  enthalten  Produkte  des  Ektoderms  und 
Mesodenns,  Entodermprodukte  fehlen,  ebenso  als  innere  Organe,  als 
fötale  Inklusion  zu  deutende  GeAvebsanordnungen. 

Bezüglich  der  Symptomatologie,  des'^klinisch  en  Ver- 
lauts  und  der  Diagnose  der  Dermoide  der  Beckengegend  sei  fol- 
gendes hervorgehoben. 

VV  as  zunächst  die  Dermoide  an  der  hinteren  Fläche 
des  Kreuzsteißbeins  betrifft,  so  sind  dieselben  infolge  ihrer  ober- 
Häcblichen  Lage  häufig  traumatischen  Insulten  oder  sonstigen  Schädi- 
gungen ausgesetzt,  sie  kom])lizieren  sich  daher  leicht  mit  Entzün- 
< ungen  und  brechen  nach  außen  auf,  so  daß  Fisteln  A'orhanden 
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siiul,  ln  amleren  Füllen  sind  angeborene  Hautgünge,  Hauteinstülpungen 
iin  Bereich  der  hinteren  Flüche  des  Kreuz-steillheins  mit  oder  ohne 
Derinoidcysten  vorhanden  (s.  S 112 -S.  095  ff.). 

Alle  Dermoide  der  dorsalen  KreuzsteißbeinHüche  und  der  Damm- 
gegend wachsen  gewöhnlich  sehr  langsam,  so  daß  sie  oft  erst  im 
spüteren  Leben  eine  ansehnliche  Größe  erreichen.  Schneider,  Lanne- 
longue,  Gangolphe,  Kutz  u.  a.  haben  größere  Dermoide  der 
hinteren  Flüche  des  Kreuzbeins  beschrieben.  Kutz  hat  über  ein  Der- 
moid von  der  Größe  einer  doppelten  Mannsfaust  an  der  Hinterflüche 
des  Kreuzbeins  bei  einer  53jührigen  Frau  berichtet,  die  Geschwulst 
hatte  bei  der  Geburt  nur  die  Größe  eines  kleinen  Knötchens  gehabt. 
Sonnenburg  sah  an  der  Hinterflüche  des  Kreuzbeins  ein  Dermoid, 
welchem  ein  aus  Fasergewebe  bestehender  Schwanz  aufsaß. 

Zuweilen  kombinieren  sich  Derinoidcysten  im  Bereich 
der  Kreuzsteißbeingegend  mit  Spina  bifida.  Muscatello 
fand  ein  Dermoid  und  ein  Cholesteatom  in  einer  Sjialte  der  Lenden- 
inid  der  Brustwirbel. 

Kaufmann  beschrieb  ein  großes  Dermoid  im  Bereich  des  ersten 
Kreuzbeinwirbels,  ein  dünner  Stiel  zog  von  diesem  Dermoid  zur  Wirbel- 
süule,  und  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  war  ein  Defekt  im  Bereich 
der  Processus  spinosi  der  Lendenwirbelsüule  vorhanden. 

.).  Bland  Sutton  beobachtete  eine  Dermoidcyste  in  der  Sakral- 
gegend, welche  unmittelbar  einer  Spina  bifida  occulta  aufsaß. 

Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  ventral  vom 
K r e u z s t e i ß b e i n im  Bindegewebe  der  B e c k e n h ö h 1 e ge- 
legenen Dermoid  gesch  Wülste.  Die  Dermoide  des  Beckenbinde- 
gewebes sind  besonders  von  Sänger,  de  (Quervain,  v.  Bergmann. 
S kutsch,  Leun  ander,  Zweifel  u.  a.  genauer  beschrieben  worden. 
Sünger  hat  1890  von  den  Derinoidcysten  des  Beckenbindegewebes  die 
bis  dahin  bekannten  11  Fülle  aus  der  Literatur  im  Anschluß  an  einen 
eigenen  Fall  zusammengestellt  und  zwar  die  Fülle  von  Birkett, 
]Mannel  (2),  Deahna,  Walzberg,  Weinlechner,  Solowjew. 
E.  Küster,  Emm  et,  Trzebicky,  v.  Biernacki.  Zu  diesen 
12  Füllen  hat  de  (Quervain  1898  noch  eine  eigene  Beobachtung  beim 
Manne  und  4 bei  W eiliern  von  Page,  Schulze,  Hoefer  und  Co- 
lonna  hinzugefügt.  Nach  Skutsch,  welcher  2 Fülle  mitteilte,  waren 
bis  1899  19  Fülle  von  Derinoidcysten  der  Beckenhöhle  bekannt,  bei 
welchen  der  primüre  Sitz  im  Beckenbindegewebe  durch  die  Operation 
oder  Sektion  sichergestellt  ist.  Nur  der  Fall  von  de  Quervain  be- 
trifft ein  münnliches  Individuum,  alle  übrigen  wurden  beini  weiblichen 
Geschlecht  beobachtet.  Diesen  19  Füllen  füge  ich  noch  die  Beobach- 
tungen von  Pannwitz  und  v.  Bergmann  (4  Fülle),  Meyer  (2), 
(Jzerny  und  Nasse  hinzu,  welche  von  Sünger,  de  Quervain  und 
Skutsch  nicht  berücksichtigt  worden  sind,  ferner  aus  der  neueren 
Zeit  die  Beobachtungen  von  Denn  an  der,  Krogius,  Luksch, 
Steffeck  und  Czyzewicz.  Nur  die  3 Fülle  von  Czyzewicz,  Pann- 
witz und  de  (Quervain  betrafen  das  männliche  Geschlecht,  die  übrigen 
das  weibliche.  Es  handelte  sich  vorwiegend  um  vereiterte  Deimoide. 
ln  dem  von  Pannwitz  beschriebenen  Falle  der  v.  Berg  mann  sehen 
Klinik  erstreckte  sich  das  große,  zwischen  Kreuzbein  und  Mastdaini 
eines  6jährigen  Knaben  sitzende  vereiterte,  einen  Haarzopf  enthaltende 
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Dermoid  aucli  auf  die  dorsale  Fläche  des  unteren  Teils  des  Kreuzbeins, 
es  war  sehr  fest  mit  letzterem  und  dem  Mastdarme  verwachsen.  In 
den  4 Fällen  v.  Bergmanns  handelte  es  sich  ebenfalls  um  zum  Teil 
vereiterte  Dermoide  der  Kreuzsteißbeinaushöhlung.  Die  von  Meyer 
beschriebenen  beiden  Fälle  von  ventralen  Kreuzbeinderraoiden  sind  nur 
ungenau  l)eobachtet.  Czerny  exstirpierte  mittels  der  sakralen  Methode 
ein  anderweitig  jahrelang  erfolglos  mit  Inzision  und  Ausschabung  be- 
handeltes Beckenhühlendermoid  bei  einer  Frau.  In  einem  von  Nasse 
beobachteten,  im  Beckenbindegewebe  vor  dem  Kreuzsteißbein  gelegenen 
Dermoid  handelte  es  sich  um  eine  ganze  Reihe  von  miteinander  kom- 
munizierenden Dermoidcysten.  Bezüglich  der  übrigen  Fälle  verweise 
ich  auf  S.  688 — 689  (Czyzewicz)  und  auf  S.  692 — 694. 

Zu  diesen  32  Fällen  kommen  ferner  noch  diejenigen,  welche 
fälschlich  als  primäre  Dermoide  der  Beckenorgane  beschrieben  Avurden, 
Avährend  es  sich  wahrscheinlicher  um  Dermoide  handelte,  welche  primär 
im  Beckenbindegewebe  entstanden  und  dann  in  die  betreffenden  Organe, 
z.  B.  in  die  Blase,  ins  Rektum,  in  den  Uterus,  durchgebrochen  Avaren. 
Hierher  gehören  Avahrscheinlich  die  Fälle  von  Cousot,  Bartlett  und 
Martini,  ferner  die  5 Fälle  von  Dermoid  des  Rektums  von  Snyers. 
D a n z e 1 , G e 1 s t r o m , B ö r n i n g e r und  B a r k e r.  In  manchen 
Fällen  von  angeblich  einfacher  Eiterung  im  Bereich  des  Uterus,  dei' 
Blase  und  des  Mastdarms  handelt  es  sich  zuAveilen  in  Wirklichkeit  um 
durchgebrochene  Dermoide.  Snyers  hat  über  die  Ausstoßung  eines 
gestielten  Dermoids  Avahrscheinlich  des  BeckenbindegeAvebes  durch  einen 
Riß  des  Mastdarms  während  der  Geburt  berichtet.  Hierher  gehört 
auch  ein  analoger  Fall  vonGelstrom,  Avelchen  S än ge r mit  Recht  so 
deutet,  daß  auch  hier  ein  Dermoid  des  BeckenbindegeAvebes  durch  einen 
Riß  im  Mastdarm  und  in  der  Scheide  bei  einer  entbundenen  IV-para 
ausgetreten  ist.  Die  angeblich  primären  Dermoidcysten  der  Scheide 
stammen  nach  Sänger  ebenfalls  aus  dem  BeckenbindegeAvebe,  von  avo 
sie  in  das  paravaginale  GeAvebe  resj).  in  die  Vagina  Vordringen.  Zu- 
Aveilen Avachsen  Dermoidcysten  aus  der  nächsten  Umgebung 
in  die  Becken  höhle  hinein.  Hierher  gehört  ein  Fall  von  Br3Hv: 
Eine  aus  drei  Cysten  bestehende,  am  rechten  Trochanter  inajor  fest- 
sitzende DermoidgescliAvulst  drang  von  außen  durch  die  Incisura  ischia- 
dica  in  das  Becken  hinein  und  konnte  nur  teihveise  exstirpiert  Averden. 

Von  den  im  ü 1)  r i g e n r e t r o p e r i t o n e a 1 e n B i n d e g e w ehe  vor- 
kommenden Fällen  von  Dermoidcysten  seien  besonders  die  Fälle  von 
Peaslee,  Bardenheuer  undZAveifel  eiAvähnt.  ln  dem  sehr  inter- 
essanten Falle  von  ZAveifel  handelte  es  sich  um  eine  18jährige  Kranke 
mit  einer  großen,  vom  ZAverchfell  bis  in  die  Beckenhöhle  herunter- 
reichenden GeschAvulst,  Av eiche  den  Douglas  sehen  Raum  Aveit  in  die 
Scheide  vorbuchtete.  Bei  der  Operation  ergab  sich,  daß  der  untere 
Fol  der  GescliAvulst  die  nach  abAvärts  verdrängte  Niere  Avar.  Die  Ge- 
schAvulst  mit  über  20  Pfund  schAverem  fettartigen  Inhalt  Avurde  mit 
der  Niere  mich  Spaltung  des  Mesenteriums  des  Colon  descendens  aus 
dem  retroperitonealen  Baume  ausgeschält,  die  Därme  Avurden  reponiert, 
die  Baucliliöhle  geschlossen  und  glatte  Heilung  erzielt. 

^ Nach  b unke  entAvickeln  sich  die  retro])eritonealen  Dermoide  beim 
VV  eibe  liesonders  in  einer  Linie,  Avelche  der  Bahn  des  Descensus  ovarii 
ents])iicht,  sie  zeigt  eine  AbzAveigung  hinter  dem  Mastdarm  und  längs 


XVIII.  Kapitel.  Die  Dermoidcysten,  Dermoidfisteln  u.Hauteinstüljjungen  etc.  687 


des  Li",  rotundum  nacli  dem  Leistenkaiial  hin.  Diese  Dermoide,  welche 
meist  nur  ektodermale  und  mesodermale  Bestandteile  enthalten,  stammen 
nach  Funke  vom  Keimepithel  oder  von  versprengten  Ke.sten  desselben 
ab.  Die  in  einzelnen  Fällen,  z.  B.  von  Zweifel,  beobachtete  La"e  der 
Niere  unterhalb  der  Tumoren  scheint  für  diese  Hypothese  zu  sprechen. 

Sänger  teilt  die  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  be.sonders  in 
hoch  und  tiefer  sitzende  Dermoide,  die  ersteren  sind  häutiger 
kompliziertere  Mischgeschwülste , so  daß  sie  an  Teratome  erinnern, 
während  die  tief  gelegenen  vorwiegend  reine  (einfache)  Dermoide  sind. 

de  Quervain  trennt  die  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  in 
solche,  welche  unterhalb  und  oberhalb  des  M.  levator  ani 
liegen.  Die  ersteren  sitzen  meist  median  zwischen  Mastdarm  und 
Scheide,  die  letzteren  gewöhnlich  im  retrorektalen  Bindegewebe,  und 
zwar  häutiger  links  als  rechts.  In  seltenen  Fällen  finden  sich  Dermoide 
im  Bindegewebe  zwischen  dem  Peritoneum  des  Douglas  und  Levator 
ani  und  noch  seltener  im  Ligamentum  latum.  .jedenfalls  entwickeln 
sich  die  meisten  Dermoide  des  Bindegewebes  im  kleinen  Becken  hinter 
dem  Mastdarm,  und  zwar,  wie  gesagt,  häutiger  links.  Dieser  über- 
wiegend linksseitige  Sitz  der  Dermoide  des  retrorektalen  Bindegewebes 
steht  nach  Sänger  wahrscheinlich  in  irgend  einem  Zusammenhang  mit 
der  Linkslage  des  Mastdarms. 

Die  Größe  der  Dermoidcysten  des  Beckenbindegewebes  schwankt 
zwischen  der  eines  Tauben-  und  Hühnereies  bis  zu  Kinds-  und  Manns- 
kopfgröße und  darüber.  Die  größte  von  De  ahn  a beobachtete  Dermoid- 
cyste ragte  von  der  Nähe  des  Afters  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Schoßfuge.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ragen  die  Geschwülste  nur 
wenig  in  das  große  Becken  hinauf. 

Die  Form  der  Dermoidcysten  des  Beckenbindegewebes  ist  meist 
rundlich  oder  oval,  zuweilen  finden  sich  seitliche  Buchten  und  Ausstül- 
pungen. Mehrfach  fand  man  zwei  oder  mehrere  Cysten  hinter-  oder 
übereinander. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  der  Dermoide  des  Becken- 
bindegewebes und  der  Kreuzsteißbeingegend  ist  folgende.  Am  häufigsten 
handelt  es  sich  um  die  einfachen  Formen,  welche  mikroskopisch 
die  S.  680  ff.  angegebene  Struktur  zeigen.  Seltener  beol)achtet  man 
kompliziertere  Tumoren,  t e r a t o i d e M i s c h g e s c h w ü 1 s t e (siehe 
108  S.  656  tf.)  oder  fötale  Inklusionen  (s.  § 107  S.  634  flf.h  Bei 
den  Mischgeschwülsten  überwiegt  enDveder  die  Dermoidcyste  oder  das 
Gewebe  der  MischgeschAvulst.  Wie  wir  schon  früher  betont  haben, 
ist  es  im  einzelnen  Falle  oft  schwierig,  zu  entscheiden,  ob  wir  es  bei 
den  Mischgeschwülsten  mit  einer  unigerminalen  tei'tatoiden  Geschwulst 
zu  tun  haben  oder  mit  einem  Foetus  in  foetu.  Hierher  gehört  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen,  z.  B.  von  Krönlein,  Port,  Skörezewsky, 
Schmidt  u.  a.  Von  besonderem  Interesse  ist  der  von  Schmidt  in 
seiner  Dissertation  (Greifswald  1889)  beschriebene  folgende  lall.  Bei 
einem  3 42jährigen  Mädchen  fanden  sich  in  der  Kreuzbeingegend  mehrere 
Fisteln,  welche  in  eine  haarhaltige  Dermoidcyste  führten.  Letztei c 
stand  mit  einer  Geschwulst  in  Verbindung,  welche  einen  nach  dei 
Wirbelsäule  hinziehenden  Stiel  besaß  und  aus  lett,  Bindegewebe, 
Muskeln,  Knorpel  und  Gallertgewebe  mit  zahlreichen  Ihgmentzellen  und 
Cysten  bestand.  Die  letzteren  waren  von  Zjdinderepithel  ausgekleidet 
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und  mit  fettiger  Gallerte  von  dunkelgelber  bis  brauner  Farbe  erfüllt. 
Der  Zylinderzellenbelag  der  Cysten  war  von  zahlreichen  Mündungen 
tubulöser  Drüsengänge  durchsetzt.  Bezüglich  des  Näheren  der  oben 
angeführten  Fälle,  der  teratoiden  Mischgeschwülste  und  des  Foetus  in 
foetu  vei-Aveise  ich,  wie  gesagt,  auf  i;  107  S.  034  ff.  und  auf  § 108  S.  056  ff. 

Charakteristisch  für  die  Dermoide  besonders  der  Beckenhöhle  ist. 


daß  .sie  gewöhnlich  infolge  der  Hyperplasie  des  Beckenbindegewebes 
nach  längerem  Bestand  eine  dicke  Bind  ege  webskapsel  besitzen, 
wodurch  die  Exstirpation  derselben  mehr  oder  weniger  erleichtert  wird. 

Das  Wachstum  der  Beckendermoide  i.st  gewöhnlich  ein  sehr 
langsames,  nur  selten  ein  rascheres. 

\^on  den  oben  angeführten  32  Fällen  von  sicher  primären  Dermoiden 
des  Beckenbindegewebes  — ohne  Berücksichtigung  der  in  die  Becken- 
organe (Rektum,  Blase,  -Uterus)  durchgebrochenen  Dermoide  — betrafen, 
wie  wir  sahen,  nur  3 das  männliche  Geschlecht.  Waru]n  die  Dermoide 
des  Beckenbindegewebes  fast  ausschließlich  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht Vorkommen,  ist  unbekannt.  Es  ist  aber  möglich,  daß  beim 
Manne  die  so  langsam  wachsenden  Beckendermoide  mehr  übersehen 


infolge 


He- 


werden  als  beim  weiblichen  Geschlecht,  wo  sie  vor  allem 
hinderung  der  Geburt  zur  Beobachtung  kommen. 

Die  wichtigsten  Symptome  d er  B e cke  nh  öhlen  dermo  ide 
bestehen  natürlich  darin , daß  sie  mit  ihrem  zunehmenden  Wachstum 
entsprechend  ihrer  Größe  und  ihrem  Sitz  die  Beckenorgane  verdrängen, 
also  beim  Manne  den  Mastdarm  und  die  Harnblase  nebst  der  Harn- 
röhre eventuell  bis  zu  vollständiger  Stuhl-  und  Harnverhaltung.  Im 
Falle  von  de  Quervain  war  die  ganze  Blase  nach  oben  gedrängt. 
Der  Blasenhals  kann  fest  gegen  die  Symphyse  gepreßt  werden,  der 
Mastdarm  wird  nach  vorn  gedrängt.  Beim  weiblichen  Geschlecht  wird 
die  Harnblase  und  der  Uterus  meist  nach  oben  verschoben,  die  Scheide 
wird  gewöhnlich  abgeplattet  und  nach  unten  verdrängt.  Bei  größeren 
Geschwülsten  wird  die  ganze  Dammgegend  entsprechend  vorgewölbt  und 
beim  Weibe  kann  die  Verdrängung  und  Kompression  der  Scheide  so 
hochgradig  sein,  daß  eine  Vaginaluntersuchung  mit  dem  Finger  nicht 
möglich  ist. 

Die  eigentlichen  Beschwerden  bei  den  Dermoiden  des 
Beckenbindegewebes  bestehen,  wie  schon  erwähnt,  eventuell  in  Behin- 
derung der  llarn-  und  Stuhlentleerung,  in  Schiikerzen  beim  Sitzen,  falls 
sich  die  Geschwülste  nach  dem  Damm  zu  vorwölben,  in  Zirkulations- 
störungen und  Schmerzen  bei  Druck  auf  die  Gefäße  und  Nerven.  Bei 
hartnäckiger  Ischias  soll  man  auch  an  Beckendermoide  denken. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  vor  allem  die  Behinderung  des 
Geburtsaktes  durch  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  hervorzuheben. 

Wie  die  dorsalen  Dermoide  der  Kreuzsteißbeingegend,  so  können 
auch  die  Dermoide  der  Beckenhöhle  nach  außen  durchbrechen,  ganz 
besonders  natürlich  die  vereiterten  Dermoide.  In  solchen  Fällen  findet 
man  Fisteln  besonders  in  der  Dammgegend,  wie  z.  B.  in  dem 


m 


neuerer  Zeit  von  Czyzewicz  (1.  c.  1902)  niitgeteilten  Falle.  Es 
handelte  sich  um  ein  r e tror oktales  Dermoid  bei  einem  23jährigen 
Manne;  in  der  glutäalen  Mittellinie  befanden  sich  sieben  stecknadelko]>f- 
gioße  Oeffnungen,  durch  welche  die  Sonde  1 cm  tief  in  einen  gemein- 
samen Hohlraum  gelangte.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  taubenei- 
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689 


Die  l^robe- 
(liejeni^e  vom 
man  sie 


Avird 


^lolies,  mit  dicker  eiterarti^ei*  1 lüssigkeit  und  einem  Knäuel  schwarzer 
Haare  angetülltes  retrorektales  Dermoid  des  Heckenbindegewebes. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  die  Dermoide  ”des  Hecken- 
bindegewebes anatomisch  und  klinisch  eine  wohl  charakterisierte 
selbständige  Gruppe  von  Heckengeschwülsten  bilden,  welche  ganz  be- 
sonders zu  Geburtshindernissen  Veranlassung  geben.  Gerade  für  den 
(jeburtshelfer  ist  es  von  der  größten  Wichtigkeit  zu  wissen,  daß  es 
außer  den  Eierstocksdermoiden  auch  Dermoide  des  Heckenbindegewebes 
gibt,  welche  richtig  erkannt  werden  müssen,  da  sie  eine  ganz  andere 
Hehandlung  als  jene  erfordern. 

Für  die  Diagnose  der  Dermoide  des  Heckenbindegewebes  ist 
besonders  die  Tatsache  Avichtig,  daß  sie  im  Gegensatz  zu  den  Tumoren 
der  Heckenorgane  Aveniger  beweglich  sind,  ln  jedem  Falle  Avird  man 
eine  sorgfältige  bimanuelle  Untersuchung  vornehmen, 
punktion  ist  möglichst  zu  vermeiden,  ganz  besonders 
Rektum  aus.  Ist  eine  Probepunktioii  notAvendig,  dann 
am  besten  unmittelbar  vor  der  Operation  machen. 

(charakteristisch  für  Dermoide  ist  die  mehrfach  von  verschiedenen 
Autoren  hervorgehobene  Formbarkeit  derselben  durch  Kneten  in- 
folge des  teigigen,  glaserkittartigen  Inhaltes,  d.  h.  man  kann  ge- 
schlossenen Dermoiden  mit  derartigem  Inhalt  durch  Kneten  eine  ver- 
schiedene Form  geben  ähnlich  Avie  Glaserkitt.  Ferner  kann  man  nicht 
selten  bei  festem  Druck  auf  die  GescliAvulst  ein  eigentümliches  Gefühl 
oder  richtiger  eine  Art  von  Krepitation,  ein  Haarknistern  konstatieren, 
Avenn  die  GeschAvulst  außer  Epithel,  Fettmassen  und  Detritus  eine 
größere  Menge  von  Haaren  und  Flüssigkeit  enthält. 

Die  Differentialdiagnose  zAvischen  Eierstocksdermoid 
und  dem  Dermoid  des  Hecken  bindege  Aveb  es  ist  mit  Rücksicht 
auf  die  Hehandlung,  z.  H.  intra  partum,  von  der  größten  Wichtigkeit, 
ln  allen  Fällen,  avo  man  intra  ])artum  eine  durch  Risse  in  der  Scheide 
und  im  Mastdarm  vorgefallene  Dermoidcyste  ohne  Heaktion  oder  trotz 
bestehender  Eiterung  glücklich  entfernte,  oder  avo  man  mit  gutem  Er- 
folg eine  Funktion  einer  Cvste  A'ornahni  und  trotz  Eiterung  das  Hauch- 
fell niclit  infiziert  Avurde,  dürfte  es  sich,  Avie  Sfinger  mit  Recht 
betont,  stets  um  Dermoidcysten  des  Heckenbindegewebes  und  nicht 
des  Eierstocks  gehandelt  haben.  Die  Eierstocksdermoide  liegen 
meist  genau  zAvischen  Mastdarm  und  Scheide,  buchten  die  hintere 
Scheidenwand  nach  Amrn  und  unten,  die  Heckendermoide  dagegen  sitzen 
mit  Vorliebe  hinter  dem  Rektum,  d.  h.  zwischen  letzterem  und  dem 
Kreuzsteißbein  entAveder  in  der  Mittellinie  oder  etAvas  seitlich,  innl  sie 
Avachsen  mehr  nach  dem  Heckenausgange  zu,  so  daß  sie  die  Damm- 
gegend nicht  selten  deutlich  vorbuchten. 


Die  Unterscheidung  der  retroperitonealen  Dermoidcysten  von  den 
( Ivarialdermoiden  ist  zuAveilen,  Avie  z.  B.  die  inteiessante  S.  686  ei- 
Avähnte  Heobachtung  von  ZAveifel  lehrt,  durchaus  unmöghcn. 

Nicht  selten  wird  die  richtige  Diagnose  der  Dermoide  der  Hecken- 
höhle erst  bei  der  Operation  gestellt.  i i- 

Eine  besondere  diagnostische  Schwierigkeit  können  auch  die 
Dermoidfisteln  im  Bereich  des  Kreuzsteißbeins  bereiten  Avenn  sie 
mit  entzündlichen  Prozessen  verbunden  sind.  In  solchen  i allen  kommt 
man  leicht  zu  der  irrtümlichen  Annahme,  daß  es  sich  um  tuberkulöse 

Ti  11  mann s,  A^erletzungcn  und  chirurgi-sche  Krankheiten  des  Beckens.  44 
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Herderkrankling  am  Kreuzbein  handelt.  In  solchen  Fällen  Avird  inan, 
wie  auch  Gussenhauer  u.  a.  betont  haben,  besonders  auf  folgende 
Symptome  achten.  Zunächst  finden  sich  häufig  stecknadelkopfgroße 
Grübchen,  in  der  Kegel  eins  bis  zwei  genau  in  der  Mittellinie  distal 
von  der  entzündlichen  Anschwellung,  sie  stellen  meist  blind  endigende 
Epitheleinsenkungen  dar,  können  aber  auch  mit  der  tiefer  liegenden 
eiternden  Dermoidhöhle  kommunizieren.  Ferner  spricht  ganz  besonders 
für  Dermoidfisteln  der  Nachiveis  von  meist  feinen,  lanugoartigen 
Haaren  in  den  Fisteln  und  von  verfetteten  oder  verhornten  Platten- 
epithelien  im  Eiter  resp.  im  Detritus  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung. Dieser  Nachiveis  von  Haaren  und  Plattenepithelzellen  ist 
geradezu  pathognomonisch  (s.  das  Nähere  bezüglich  der  angeborenen 
Hauteinstülpungen  und  Fisteln  der  Kreuzsteißbeingegend  in  112 
S.  695  ff.). 

Die  Prognose  der  Dermoide  der  Beckengegend,  besonders  des 
Beckenbindegewebes,  ist  durchaus  günstig,  wenn  in  jedem  Falle  je 
nach  dem  Sitz  und  der  sonstigen  Beschaffenheit  der  Geschwulst  eine 
zAveckentsprechende  Operationsmethode  geAvählt  ivird,  mittels  Avelcher 
der  Cystenbalg  gut  extraperitoneal  ausgeschält  werden  kann.  Nach 
der  Ausschälung  ist  das  Geschivulstbett  ausgiebig  zu  drainieren  resp. 
zu  tamponieren. 

Praktisch  wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  die  Dermoidcysten  ge- 
legentlich in  Karzinom  übergehen  können,  und  zwar  sowohl  die 
geschlossenen  Cysten  wie  die  ulzerösen  resp.  fistulösen.  Es  handelt 
sich  gewöhnlich  um  Plattenepithelkrebse  infolge  krebsiger  Entartung 
der  Epidermis  der  Dermoidcysten,  aber  es  können  Avohl  auch  von  den 
übrigen  Epithelzellen  der  Dermoide,  z.  B.  von  den  Hautdrüsen  aus, 
Drüsenkarzinome  entstehen.  L.  Peters  fand  in  der  Wand  eines 
Dermoidcystoms  ein  vom  Epithel  der  Wandung  ausgehendes  Platten- 
epithelkarzin  om.  Sonst  Avar  nirgends  ein  Karzinom  zu  konstatieren. 

W.  Kopfstein  beobachtete  1901  bei  einem  Manne  eine  kinds- 
kopfgroße, von  normaler  Haut  bedeckte,  fluktuierende  GeschAvulst  der 
Sakralgegend,  angeblich  nach  Kontusion  des  Kreuzbeins  entstanden. 
Die  Operation  ergab  eine  epidermale  Cyste  mit  karzinomatöser 
(kankroider)  Degeneration.  Infolge  des  Traumas  Avar  ein  Epi- 
dermisfragment  ins  subkutane  GeAvebe  verpflanzt  Avorden,  aus  dem 
Fragment  hatte  sich  eine  Dermoidcyste  entAvickelt  und  in  dieser  ein 
Kankroid. 


Aehnliche  Fälle  sind  von  Franke  (2)  und  Wolff  (1)  beobachtet 
Avorden. 

Die  Behandlung  der  Dermoide  der  Beckengegend  besteht  vor 
allem  in  Exstirpation  derselben,  die  Inzision  und  Drainage  sind  durch- 
aus unsicher  und  daher  zu  verAverfen.  ZuAveilen  Avar  die  Totalexstir- 


pation der  Beckendermoide  nicht  möglich,  der  Rest  der  GescliAvulst 
stößt  sich  dann  entweder  durch  Eiterung  ab,  oder  es  bleibt  eine  Fistel. 

Die  Wahl  der  Ojierationsmethode  hängt  im  Avesentlichen  vom  Sitz 
und  von  der  Ausdehnung  der  GeschAvulst ' ab.  Am  leichtesten  ist  die 
opeiative  Entfernung  der  an  der  Hinterfläche  des  Kreuzsteiß- 
beins sitzenden,  oberflächlichen,  einfachen  Dermoid- 
geschwülste, sie  geschieht  nach  allgemein  chirurgischen  Kegeln; 
scliAvieriger  ist  die  Exzision  der  mit  MisehgescliAvülsten,  fötalen 


t 
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Inklusionen  oder  Spina  bifida  kombinierten  Dermoid- 
cysten der  Sakrococcy gealjTecrend.  Bei  jeder  Geschwulst  im 
Bereich  der  dorsalen  oder  ventralen  Fläche  des  Kreuzbeins  denke  man 
an  die  Möglichkeit,  daß  die  Geschwulstbildung  mit  dem  Sakral-  resj). 
Wirbelkanal  in  offener  Verbindung  stehen  kann.  Bezüglich  der  Ope- 
ration der  Spina  bifida  lumbosacralis  und  der  mit  ihr  kombinierten 
Geschwülste  verweise  ich  auf  98  S.  542  fi'. 

Die  Exstirpation  der  Dermoide  des  Becken  binde- 
ge web  es  resp.  der  Beckenhöhle  kann  in  verschiedener  VV'eise 
ausgeführt  werden.  Im  allgemeinen  Avird  man  stets  reine  Weichteil- 
operationen vorziehen  und  von  Knochenresektionen  absehen. 

Geschwülste  mit  Avesentlich  perinealer  EntAvicklung  Avird  man  vom 
Damm  aus  entfernen,  AA'ährend  die  eigentlichen  im  kleinen  Becken 
sitzenden  Dermoide  am  besten  durch  seitliche  Perineotomie 
nach  Sänger  ex.stirpiert  Averden  (s.  das  Nähere  § 122  S.  810,  Opera- 
tionen am  Becken). 

Man  kann  auch  in  der  Mittellinie  des  Dammes  oder  durch  Quer- 
.schnitt  prä-  oder  retroanal  in  die  Beckenhöhle  eingehen  (s.  i;  122  S.  804  ft'.). 

Durch  Kesektion  des  Steißbeins  kann  man  sich  eventuell 
den  Zugang  zur  GeschAvulst  erleichtern. 

Lennander  empfiehlt  beim  Weibe  zur  Ausschälung  der  Dermoide 
des  BeckenbindegeAvebes  vor  allem  die  Kolpoperi  neotomie  im 
Gegensatz  zu  den  anderen  Operationsmethoden,  z.  B.  im  Gegensatz  zu 
dem  prä-  resp.  retroanalen  (jueren  resp.  transversalen  Perinealschnitt 
und  zum  Parasakralschnitt.  Bei  dieser  Kolpoperineotomie  führt  man 
einen  Schnitt  durch  den  linken  oder  eventuell  durch  den  rechten  Teil 
der  Vagina  und  Aveiter  links  oder  eventuell  rechts  von  der  Kaphe  })erinei 
am  After  vorbei,  legt  die  GescliAvulst  frei,  schält  sie  aus,  tamponiert 
und  drainiert  an  günstigster  Stelle  das  GeschAvulstbett  des  Beckens. 

Für  Aveniger  Aveit  nach  abAvärts  reichende  Tumoren  des  Becken- 
inneren empfiehlt  de  Quervain  den  Parasakralschnitt,  Avelcher 
sich  ihm  in  seinem  Falle  (s.  S.  094)  sehr  bewährt  hat  (s.  das  Nähere 
122  S.  814).  Czerny  hat  ein  Dermoid  der  Beckenhöhle  und  ein 
mit  Carcinoma  recti  kompliziertes  Dermoid  des  Ovariums  durch  die 
sakrale  Methode  nach  Kraske,  Herzfeld  und  Hochenegg 
(s.  § 122  S.  819)  verhältnismäßig  leicht  entfernt.  Auch  intraperi- 
toneale Tumoren  kann  man  bekanntlich  vom  Damme  aus  oder  para- 
sakral  exstir])ieren.  Eventuell  Avird  man  die  perineale  und  parasakrale 
Methode  kombinieren,  auch  kann  die  extraj)eritoneale  abdominale  Aus- 
schälung mit  der  perinealen  oder  ])arasakralen  vei'einigt  Averden.  Zu- 
Aveilen  Avird  man  zweizeitig  oj)erieren  mü.ssen,  Avie  es  z.  B.  de  Quer- 
A'ain  in  seinem  schAvierigen  Falle  (s.  S.  0>94)  mit  Recht  getan  hat. 
Immer  Avird  man  bei  kombinierten  Operationsvertahren  Avohl  die  Ope- 
ration stets  am  Damme  oder  parasakral  beginnen.  In  einem  lalle 
Avurde  ein  Dermoid  der  Beckenhöhle,  Avelches  fälschlich  für  einen 
Ovarientumor  gehalten  Avurde,  durch  La])arotomie  entfernt. 

Große  retroperitoneale  Dermoide,  Avelche  sich  Aveit  in  die  Bauch- 
höhle nach  oben  erstrecken,  Avird  man  eventuell  transjieritoneal 
per  laparotomiam  ausschälen  müssen,  AA’ie  es  z.  B.  ZAveifel  getan 
hat,  eventuell  AA’ird  man  auch  hier  eine  kombinierte  intia-  und  extia- 
peritoneale  Methode  ainvenden. 
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Fast  stets  handelt  es  sich  hei  der  Operation  der  Dermoidcysten 
der  Beckenhöhle  um  ältere  Individuen.  Zuweilen  aber  finden  sich  auch 
bei  Kindern  schon  größere  Dermoide,  so  daß  die  Operation  bereits  in 
den  ersten  Lebensjahren  notwendig  wird.  Glut  ton  sah  eine  größere 
Dermoidcyste  zwischen  Mastdarm  und  Steißbein  bei  einem  3jährigen 
Kinde.  Pannwitz  beschrieb  eine  zwischen  Os  sacrum  und  Rektum 
bei  einem  6jährigen  Knaben  gelegene  kongenitale  Dermoideyste,  welche 
sich  entzündet  hatte  und,  nachdem  sie  zum  Aufbruch  gekommen  war, 
mit  Glück  in  der  Klinik  v.  Bergmanns  exstirpiert  wurde. 

Bildet  ein  Dermoid  ein  Geburtshindernis,  so  wird  man 
vor  allem  den  Ursprung  desselben  festzu stellen  haben,  d.  li. 
man  wird  untersuchen,  ob  es  sich  um  ein  Dermoid  des  Ovariums 
oder  des  Beckenbindegewebes  handelt.  Im  ersteren  Falle  emp- 
fiehlt Sänger  entweder  die  sofortige  Beseitigung  der  Geschwulst  durch 
Ovariotomie  und  dann  die  Geburt  naturgemäß  vor  sich  gehen  zu  lassen, 
oder  man  macht  zuerst  den  Kaiserschuitt  und  schließt  daran  sofort  die 
Ovariotomie,  wie  esBreisky  und  Hagedorn  getan  haben.  Ist  das  Kind 
abgestorben  und  will  man  die  Laparotomie  während  der  Geburt  vermeiden, 
so  empfiehlt  Sänger  mit  Recht  statt  der  trotz  aller  Antisepsis  gefährlichen 
Punktion  die  Inzision  iind  Vernähuug  des  Cystenschlitzes  mit  der  Scheiden- 
wunde nach  Fritsch.  Die  Dermoide 3^ sten  des  Beckenbinde- 
gewebes  können  gefahrloser  punktiert  werdeu,  aber  auch  hier  ist,  wenn 
möglich , die  Exstirpation  und  zwar  vom  Damme  aus  durch  seitliche 
Perineotomie  nach  Sänger  das  zweckmäßigste  Verfahren,  nachdem  man 
durch  eine  Probepunktion  die  Art  der  Geschwulst  festgestellt  hat. 

Um  die  verschiedenen  Methoden  der  Exstirpation  der  Dermoide 
der  Beckenhöhle  kurz  zu  illustrieren , seien  hier  einige  Fälle  aus  der 
Kasuistik  mitgeteilt.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  ver- 
schiedenen Methoden  der  Exstirpation  von  Beckenhöhlengeschwmlsten 
verweise  ich  auf  ^ 122  S.  804  ff. 

Page  exstirpierte  mit  Ausgang  in  Heilung  durch  queren  Schnitt 
in  der  hintei-en  Dammgegend  eine  3 Pfund  (engl.)  schwere,  bis  zur 
Nabelhöhe  reichende  extraperitoneale  Dermoidcj'ste  des  Beckenbindegewebes 
bei  einer  47jährigen  Frau,  welche  sieben  Geburten  und  zwei  Aborte  durch- 
gemacht hatte.  Die  Geschwulst  wurde  zuerst  nach  der  fünften  Geburt, 
vor  20  Jahren  bemerkt.  Vor  11  Jahren  mußte  bei  der  letzten  Geburt 
wiegen  Beliinderung  derselben  durch  die  Geschwulst  die  Kraniotomie  ge- 
macht werden.  Das  Rektum  war  stark  komprimiert,  der  Uterus  in  die 
Höhe  geschoben.  Diu'ch  Probepunktion  vom  Rektum  aus  wurde  die 
Diagnose  Dermoidcyste  sichergestellt,  es  trat  hierauf  Fieber  ein,  Exstir- 
l)ation.  Heilung. 

Schulze  berichtet  über  zwei  von  Krevet  in  Mühlhausen  exstirpierte 
letiorektale  Dermoidcysten  bei  einer  38jährigen,  seit  6 \Vochen  schwangeren 
Iiau,  welche  7 Geburten  durchgemacht  hatj  die  letzte  Geburt  verlief  sehr 
langsam.  ^ Bei  der  Geburt  soll  die  Hebamme  eine  Geschwulst  bemerkt 
haben.  Es  wuirde  eine  Probepunktion  vom  After  aus  vorgenommen  und 
nach  2 ^Monaten  die  Operation,  weil  die  Frau  seit  6 oclien  schwanger 
war.  Es  fanden  sich  bei  der  Operation  zwei  Dermoidc^^sten  hinter  dem 
Rektum,  die  eine  taubeneigroß  unterhalb  des  M.  levator  ani,  die  andere 
Imhnereigroß  oberhalb  desselben.  Ausschälung  beider  Cysten  mittels 
medianen  Schnittes  am  hinteren  Teil  des  Dammes.  Heiluncr. 
Xormaler  \ erlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt.  ^ 

Hoefer  beschrieb  eine  in  der  Klinik  von  Fehling  exstirpierte 
■Dermoideyste  des  Beckenbuidegewebes  bei  einer  37jährigen  Frau,  w^elche 
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dreimal  normal  ohne  Kunsthilfe  gehören  hatte,  das  letzte  Mal  vor  einem 
Jahr.  Diese  Geschwulst,  welche  seit  6 Jahren  bemerkt  worden  war, 
wölbte  die  linke  Glutäalgegend  kindskopfgrofi  vor,  die  Vagina  war  nach 
rechts  verschoben.  Die  Probepunktion  ergab  eine  Dermoidcyste,  welche 
mittels  Perineotomie  mit  Ausgang  in  Heilung  ausgeschält  wurde. 

S kutsch  hat  2 Fälle  von  Dermoidcysten  des  Heckenbindegewebes 
beschrieben  und  in  folgender  Weise  operiert. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  28jährige  schwangere 
Frau,  welche  bereits  vier  Schwangerschaften  durchgemacht  hatte,  drei 
davon  normal  ohne  Kunsthilfe,  die  letzte  war  eine  Fehlgeburt  im  3.  Monat 
vor  9 Monaten.  Bei  der  Aufnahme  der  Frau  in  die  Jenenser  Klinik  am 
27.  Januar  1897  fand  S kutsch  eine  große  cystische  Geschwulst  im  retro- 
rektalen  Bindegewebe.  Es  wurde  besonders  an  Echinococcus  gedacht,  zu- 
mal die  Patientin  aus  einer  Gegend  stammte,  wo  Echinococcus  häutiger 
vorkommt. 

Am  19.  Februar  1897  gibt  Patientin  an,  Kiudesbewegungen  zu  fühlen 
(letzte  Menstruation  1.  bis  3.  Oktober  1896),  Herztöne  nicht  hörbar.  Corpus 
Uteri  überragt  etwas  die  Nabelhöhe. 

Da  der  Tumor  bei  der  bevorstehenden  Geburt  Schwierigkeiten  bereiten 
mußte,  beschloß  S kutsch,  die  Operation  noch  während  der  Schwanger- 
schaft vorzunehmen,  was  am  20.  Februar  1897  geschah.  Die  Geschwulst 
wird  durch  seitliche  Perineotomie  nach  Sänger  (s.  § 122  S.  810) 
freigelegt,  es  muß  aber  auf  eine  vollständige  Auslösung  der  Cy’ste  ver- 
zichtet werden,  nur  der  untere  Teil  wird  ausgelöst  und  abgetragen,  der 
obere  Teil  wird  zurückgelassen  und  im  unteren  Drittel  der  Hautwunde 
durch  Seidenknopfnähte  an  die  Haut  angenäht.  Tamponade,  Naht  des 
übrigen  Teils  der  Operationswunde.  Heilung  mit  wenig  sezernierender 
Wundhöhle.  Die  Schwangerschaft  verlief  bis  an  das  normale  Ende,  Geburt 
und  Wochenbett  ohne  Störung.  Heilung  mit  wenig  sezernierender  Fistel 
l®/t  Jahr  nach  der  Operation  konstatiert. 

Der  2.  Fall  von  Skutsch  betraf  eine  22jährige  Frau,  welche  vor 
etwa  13  Monaten  eine  normale  Geburt  und  3 Wochen  vor  der  Aufnahme 
in  die  Jenenser  Klinik  einen  Abort  im  2.  3Ionat  der  Schwangerschaft  ge- 
habt hatte.  Die  Dermoidcyste  wird  durch  seitliche  l^erin  e ot  om  i e 
nach  Sänger  vom  C a v u m i s c h i o r e c t a 1 e aus  vollkommen  aus- 
geschält. Tamponade,  partielle  Hautnaht.  Heilung. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Resultat  der  chemischen  Unter- 
suchung des  Cysteninhaltes,  in  beiden  Fällen  fand  sich  Pepton  in  erheb- 
licher Menge,  ein  bisher  bei  Dermoidcysten  noch  nicht  beschriebener  Befund. 

Steffeck  hat  eine  kindskopfgroße  retrorektale  Dermoidcy.ste  des 
Beckenbindegewebes  durch  seitliche  Perineotomie  freigelegt  und 
ausgeschält. 

Lennander  hat  folgenden  Pall  von  Dermoidcyste  des  Beckenbinde- 
gewebes operiert.  Bei  der  26jährigen  Frau  waren  drei  (leburten  durch 
die  Geschwulst  erschwert  gewesen.  Schließlich  war  der  größte  Teil  der 
Beckenhöhle  durch  die  Geschwulst  erfüllt,  so  daß  die  Scheide  kaum  für  den 
tastenden  Finger  durchgängig  war.  Der  Uterus  war  von  normale!*  Größe 
und  lag  oben  der  Geschwulst  an.  Durch  die  S.  (>91  beschriebene  Kol])o- 
perineotomie  wurde  die  Geschwulst  exstirpiert  und  Heilung  erzielt, 
so  daß  nach  2V2  Jahren  eine  leichte  Entbindung  möglich  wurde. 

Luk  sch  hat  aus  der  Klinik  Nicoladonis  über  einen  bemerkens- 
werten Fall  von  großer  Dermoidcyste  des  Beckenbindegewebes  belichtet, 
welche  bei  einer  39jährigen  Frau  aus  dem  kleinen  Becken  fast  bis  zum 
Nabel  heraufreichte.  Der  Uterus  war  nach  vorn  gedrängt,  es  bestand  Fistel- 
bildung in  der  Gegend  des  Afters,  die  Stuhl-  und  Urinentleerung  waien 
erschwert,  aus  der  Vagina  entleerte  sich  ein  übelriechender  eitriger  Ausfluß. 
Nach  Resektion  desSteißbeins  fanden  sich  drei  Dermoidcysten  und 
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zwar  zwei  nur  nußgroße  und  eine  sehr  umfangreiche  C3’-ste.  Sämtliche  C3^sten 
wurden  nach  Hesektion  des  Steißbeins  von  unten  her  ausgeschält,  die  große  i 
Cyste  nach  Entleerung  von  etwa  1 Liter  ei’hsensuppenartiger  Flüssigkeit  { 
mit  käsigen  Bröckeln,  Cholestearinkristallen  u.  s.  w.  durch  Einschnitt  von  , 
unten  exstirpiert.  Nach  Ausschälung  der  Cysten  Tamponade,  Heilung. 
Die  mikroskopische  Unter.suchung  der  drei  C3’’sten  ergab,  daß  alle  Der- 
moide waren. 

Krogius  exstirpierte  eine  große  retrorektale  Dermoidcyste  durch 
para sakrale  Inzision  mit  Resektion  des  Steißbeins  (s.  § 122 

5.  814  ff.),  die  C3'stenwand  wurde  nur  teilweise  entfernt.  Die  26jährige 
Patientin  wurde  geheilt. 

Colonna  exstirpierte  mittels  parasakraler  Operationsmethode 
(s.  § 122)  mit  Ausgang  in  Heilung  eine  Dermoidcyste  des  Beckenbinde-  j 
gewebes  bei  einer  28jährigen  Frau,  welche  vor  6 Jahren  ihre  erste,  normal 
verlaufene  Geburt  durchgemacht  hatte.  Das  Rektum  war  nach  rechts  ver-  i 
drängt,  der  Uterus  nach  oben;  die  Geschwulst  reichte  nach  abwärts  bis 
4 cm  oberhalb  des  Anus. 

Czerny  entfernte  mittels  der  sakralen  Methode  (s.  § 122  S.  818  ff.) 
bei  einer  Frau  eine  jahrelang  erfolglos  mit  Inzision  und  Ausschabung  be-  ^ 
handelte  Dermoidcyste  des  Bindegewebes  der  Beckenhöhle,  ebenso  ein  mit 
Carcinoma  recti  kompliziertes  Dermoid  des  Ovariums. 

Die  Exstirpation  der  außergewöhnlich  großen  retroperitonealen  Der- 
moidc3^ste,  welche  Zweifel  tr  ans  peritoneal  ])er  laparotomiam 
mit  Ausgang  in  Heilung  ausführte,  ist  bereits  S.  686  erwähnt  worden. 

Zuweilen  wird  man  bei  ungünstigen  äußeren  Verhält- 
nissen, bei  lokalen  Komplikationen  und  bei  schlechtem  All- 
gemeinbefinden des  Kranken  die  Exstirpation  der  Becken- 
clermoide  nicht  in  einer  Sitzung  aus  führen  können. 

de  Quervain  exstirpierte  in  drei  Zeiten  ein  Dermoid  des  Becken- 
bindegewebes bei  einem  58jährigen,  sehr  heruntergekommenen  Manne, 
welches  sich  wegen  seiner  Harnbeschwerden  einen  falschen  Weg  gebohrt 
hatte,  so  daß  der  Katheterismus  unmöglich  war.  Es  handelte  sich  um  ein 
retrorektales  Dermoid,  welches  die  Blase  so  gegen  die  S3anph3'^se  gedrückt 
hatte,  daß  schon  seit  längerer  Zeit  Harnbeschwerden  mit  schließlich 
vollständiger  Retentio  urinae  bestanden.  Mit  Rücksicht  auf  das  schlechte 
Allgemeinbefinden,  den  falschen  Weg  resp.  die  dadurch  mögliche  Infektions- 
gefahr wurde  in  drei  Sitzungen  operiert.  Die  dreizeitige  Operation  war 
folgende:  1.  Extraperitoneale  Bloßlegung  des  großen  Becken- 
höhlendermoids durch  einen  (A^ei'schnitt  drei  Querfinger  breit  über  dem 
linken  Lig.  Pouparti,  Annähung  der  C3'stenwand  an  die  Haut,  Ent- 
leerung des  Dermoids  mit  ausgiebiger  Drainage.  Nach  Entleerung 
des  Dermoids  konnte  Patient  sofort  wieder  spontan  urinieren,  die  Gefahr 
der  Harninfiltration  konnte  nun  verhindert  werden.  Die  zweite  Ope- 
ration bestand  in  weiterer  extraperitonealer  Aussehälung  der  C3'ste  von 
oben,  voiu  Abdomen  her,  nach  Erweiterung  des  Hautschnittes  über  dem 
linken  Lig.  Pouparti,  und  durch  die  dritte  Operation  wiirde  der  Rest  der 
Cyste  von  unten  her  durch  einen  längeren  parasakralen  Schnitt  (1  cm 
hintm-  dem  After  beginnend,  bis  über  das  \intere  Ende  des  Kreuzbeins) 
Durchtrennung  des  Lig.  sacrotuberosum  und  sacrospinosuin  ausgeschält. 
Die  \\  unde  wurde  durch  zwei  Drains  und  je  einen  Jodoformgazestreifen 
von  oben  und  unten  drainiert.  Heilung. 

Ga  ugolphe  exstirpierte  eine  zweifaustgroße  Dermoidc\'ste  der 
Iv  r eu  z s t e 1 ß b e i n ge  g e n d bei 
schwulst  erst  seit  2 Jahren  bem 
sich  keine  drüsige  Bildungen,  i 
annimmt,  daß  die  Cyste  durch 

6.  Fötalmonat  entstanden  sei. 


einem  dDjälirigen  Manne,  ^welcher  die  Ge- 
u’kt  hatte.  In  der  AVand  der  Cvste  fanden 
uch  fehlten  Haare,  weshalb  Gangolphe 
Einstülpung  resp.  Abschnürung  vor  dem 
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j?  112.  Die  angeborenen  Hauteinstülpungen  und  Fisteln 
der  Kreuzsteillbeingegend.  — Die  hier  in  Betracht  koin inenden 
Bildungsfehler  sind  entweder  Hautgruben  resp.  Hautdellen  oder  blind 
endigende  verschieden  lange  Hautgänge  mit  oder  ohne  seitliche  Sprossen 
bez.  Divertikelbildungen  oder  endlich  Fistelöffnungen,  welche  mit 
Dermoidcysten  kommunizieren.  Dieselben  liegen  genau  in  der  Mittel- 
linie in  der  Kreuzsteißbeingegend,  sie  reichen  nach  unten  bis  etwa 
1 cm  von  der 


Afteröffnung. 


Wette  fand  unter  15Ö00  Kranken  nur 
7 mit  epidermoidaler  Sakralfistel.  Ich  glaube  aber,  daß  die  ver- 
schiedenen Formen  der  angeborenen  Sakralfisteln  häufiger  sind,  als 
man  bisher  angenommen  hat. 

Wir  haben  bereits  in  >;  111  S.  683  hervorgehoben,  daß  die  sakro- 
coccygealen  Hautdellen,  Hautgänge  und  Fisteln  genetisch  zu  den 
geschlossenen  Dermoidcysten  in  engster  Beziehung  stehen. 

Mit  Kücksicht  auf  die  Entstehung  dieser  Hauteinstülpungen  möchte 
ich  hier  in  anatomischer  und  entwicklungsgeschichtlicher  Hinsicht  noch 
folgendes  erwähnen.  Da,  wo  die  Steißbeinspitze  unter  der  Haut  in 
der  Tiefe  verschwindet,  findet  sich  beim  Fötus  häufig  der  von  Ecker 
zuerst  beschriebene  Haarwirbel  oder  Steißhaarwirbel  (Vertex 
coccygeus).  Gegen  die  Zeit  der  Geburt  entsteht  meist  unter  lang- 
samem Schwunde  des  Haarwirbels  eine  haarlose  Stelle,  die  Steiß- 
beinglatze (Glabella  coccygea),  welche  nach  Waldeyer  (Das 
Becken,  S.  146)  als  dünnere,  gefäßärmere  Hautpartie  in  der  Gegend 
des  Hiatus  sacralis  oberhalb  des  Vertex  coccygeus  liegt  und  schon 
im  4. — 7.  Fötalnionat  deutlich  sichtbar  ist.  Durch  Einsinken  der  ge- 
samten Glabellahaut  oder  des  untersten  Teiles  derselben  entsteht  die 
Foveola  coccygea  (Foveola  retroanalis,  Luschka,  Anatomie  des 
Beckens,  S.  57),  welche  zuweilen  als  mehr  oder  weniger  tiefes  Grübchen 
bestehen  bleibt,  so  daß  sie  bei  Erwachsenen,  vor  allem  bei  jüngeren 
Weibern,  im  Bereich  der  Steißbeinspitze  zu  konstatieren  ist.  Besonders 
Lawson  'fait,  Luschka  u.  a.  haben  Grübchen  von  5 8 — 10  mm 

gesehen.  Nach  Ecker  fand  Lawson  4ait  das  (jrübchen  deutlich 
ausgeprägt  bei  23  ®/o  von  einigen  hundert  V\  eibern , bei  22  /o  war 


es  schwach 
untersuchte 


anffedeutet  und  bei 


55  «/() 


gar 


nicht.  Schneie  in  Illenau 


88  Männer  auf  das  Vorkommen 
oder  weniger  deutlich. 
Nach  Desprds 
teils  als  in  der  Medianlinie 
Hautdellen  bei  Neugeborenen  in 


auf  Eckers  Veranlassung 
der  Foveola  coccygea  und  fand  sie  lOraal  mehr 
in  5 Fällen  aber  sehr  ausgesprochen  vorhanden, 
finden  sich  die  Foveolae  sacrococcyg 
verlaufende  Hinnen,  teils  als  seitliche  iiuuuuciic.i 
einem  Drittel  der  Fälle;  Lannelongue  fand  sie  bei  130  Kindein 
95mal,  bei  000  Erwachsenen  im  Verein  mit  Heurtaux  nur  4.-mal, 
zuweilen  zugleich  mit  anderen  Mißbildungen,  z.  B.  iiiit  Deformität  c es 
Steißbeins,  Spina  bifida,  Lippengaunienspalten,  Mißbildungen  der  Ohr- 
muschel u.  s.  w.  In  den  05  Fällen  bei  Neugeborenen  resj)  pinpren 
Kindern  fand  Lannelongue  die  Foveola  sacrococcygea  2.hnal  am 
Kreuzbein,  38mal  an  der  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  hteißbein 
und  28mal  an  der  Spitze  des  Steißbeins,  stets  mindestens  1 cm  von  der 
Afteröfthiing  entfernt.  In  12  Fällen  fand  Lannelongue  mehrere 

Nach  Ecker  ist  die  in  der  Gegend  des  Hiatus  sacralis  liegende 
Glabella  gleichsam  eine  untere  Fontanelle,  d.  h.  die  spateste 
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Schlußstelle  des  Wirbelkanales.  Die  Foveola  coccygea  entsteht  wahr- 
scheinlich dadurch,  daß  bei  der  später  auftretenden  Krümmung  des 
fötalen  Kreuz-  und  Steißbeins  nach  vorn  die  besonders  mit  letzterem 
verbundene  Hautdecke  trichterförmig  eingezogen  wird.  Ecker  weist 
in  dieser  Beziehung  liesonders  auf  die  feste  Verbindung  der  Steißbein- 
spitze mit  der  Haut  durch  das  Ligamentum  caudale  hin  und  erinnert 
ebenfalls  an  die  eben  erwähnte  Tatsache,  daß  das  beim  Fötus  anfangs 
gerade  Kreuzsteißbein  sich  dann  später  zunehmend  nach  vorn  krümmt 
und  ventral  entsprechend  konkav  und  dorsal  konvex  wird. 

Die  Genese  dieser  Hauteinstülpungen  derSakrococcygeal- 
ffeofend  hat  man  verschieden  erklärt,  zum  Teil  recht  umständlich  und 
gekünstelt.  Wir  haben  dieselbe  bereits  S.  683  bei  der  Entstehung  der 
sakrococcygealen  Dermoidgeschwülste  angedeutet. 

Wenn  man  die  verschiedenen  Grade  dieser  Hautein-stülpungen  von 
den  einfachsten  Gruben  und  Einstülpungen  der  Haut  bis  zu  den  aus- 
gesprochensten Dermoidcysten,  bis  zu  gleichzeitiger  Spina  bifida  be- 
trachtet, so  muß  man  unwillkürlich  zu  der  Annahme  gelangen,  daß 
diese  nur  graduell  verschiedenen  Bildungsanomalien  der  Sakrococcygeal- 
gegend  genetisch  durchaus  zusammengehören,  daß  sie  bedingt  sind 
durch  Entwicklungsstörungen  beim  Schluß  der  Bückenplatten,  Avie 
besonders  Lannelongue,  Wendelstadt,  W^ette,  Asch  off  u.  a. 
bereits  hervorgehoben  haben.  Der  Rückenmarkskanal  schließt  sich 
durch  Einstülpung  des  Ektoderms,  und  es  besteht  anfangs  zwischen 
äußerer  Haut  und  der  Auskleidung  des  Kanals  ein  Zusammenhang, 
welcher  durch  die  sich  dazwischen  schiebenden,  vom  mittleren  Keim- 
blatt aus  gebildeten  Wirbel  getrennt  Avird.  Bleibt  dieser  Zusammen- 
hang zwischen  Medullarrohr  und  äußerer  Haut  länger  als  normal  be- 
stehen, hat  die  Haut  vor  ihrer  Trennung  vom  Rückenmarkskanal  bereits 
Hornepithelien,  Drüsen  und  Haare  gebildet,  so  verstehen  Avir  leicht  die 
Entstehung  von  Gruben,  Fisteln  und  geschlossenen  Dermoidcysten.  In 
dem  einen  Fall  Averden  Avir  dann  Hauteinstülpungen  mit  bereits  fertiger 
Cutis  vorfinden,  in  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Haut  noch  nicht 
vollständig  ausgebildet.  Wird  die  Trennung  der  Medullarplatte  vom 
Hornblatt  überhaupt  verhindert,  bleibt  sie  unvollkommen,  dann  entsteht 
bekanntlich  der  höchste  Grad  der  Spaltbildung,  die  Rachischisis  und 
die  Spina  bifida.  Ein  schönes  Beispiel  von  Kombination  der  Haut- 
einstülpung mit  Spina  bifida  occulta  und  Dermoid  im  Sakralkanal  hat 
Wette  mitgeteilt  (s.  S.  699 — 700). 

Daß  unsere  Anomalie  so  häufig  in  der  Sakrococcygealgegend  vor- 
kommt, erklärt  sich  aus  dem  Umstande,  daß  der  Abschluß  des  Me- 
dullarrohrs  resji.  der  Rückenlurche  im  Bereich  der  Kreuzsteißbeingegend 
sich  unter  normalen  V erhältnissen  überhauiit  A^erzögert,  daß  er  zuletzt 
stattfindet. 

Die  häutige  Auskleidung  der  Hauteinstülpungen  resp.  Fisteln  zeigt 
A'^eischiedene  Phasen  der  difterenzierenden  Tätigkeit  der  Epidermis, 
woraut  liesonders  Wette  liingeAviesen  hat.  In  einem  Teil  der  Fälle 
ist  die  Hautanomalie  mit  Haarbälgen,  Haaren,  Talg-  und  SchAveiß- 
diüsen  A’ersehen,  in  anderen  Fällen  tehlen  diese  so  gut  aauc  vollständig. 

Die  Hautfisteln  der  Sakrococcygealgegend  sind  als  Analoga  der 
Halskiemenfisteln  und  Halskieniencysten  zu  betrachten,  sie  finden  sich 
wie  diese  zuweilen  mit  anderen  Mißbildungen  zusammen,  z.  B.  des 
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Ohrs,  Schädels,  des  Steißbeins  etc.  Nach  Heurtaux  sind  die  sakro- 
coccy<i^ealen  Mautßsteln  zuweilen  ererbt. 

Die  Entstehung  der  einfachen  und  zusammengesetzten  Dermoid- 
cysten der  hinteren  Kreuzsteißbeingegend  liaben  wir  S.  083  tt‘.  angegeben. 

Mallory  hat  durch  Serienschnitte  an  verschiedenen  Embiyonen  von 
3 — 4—0  Monaten  nachgewiesen,  daß  zwischen  äußerer  Haut  und  Steißbein 
sich  mikroskopische,  von  Zylinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume  finden, 
welche  dicht  unter  den  Haarbälgen  liegen,  selbst  aber  keine  Haaranlage 
enthalten.  Diese  mit  Epithel  ausgekleideten  Räume  hält  Mallory  mit 
Recht  für  Reste,  welche  beim  Verschluß  der  Rückenwülste  resp.  des 
Medullarrohrs  noch  übrig  geblieben  sind  und  zu  der  Entstehung  von  Cysten, 
Dermoiden  und  Dermoidfisteln  Veranlassung  geben  können,  ähnlich  wie  die 
aus  unvollständig  verschlossenen  Kiemenbogen  hervorgehenden  sog.  tiefen 
Atherome  des  Halses. 

Terrillon  will  die  von  ihm  in  3 Fällen  beobachteten  Dermoidfistelu 
resp.  angeborenen  In mbo sakralen  Hautfisteln  an  der  Basis  des  Os 
sacrum  von  den  Fisteln  in  der  Analsteißbeingegend  getrennt  wissen , aber 
wohl  mit  Unrecht.  Terrillon  stellt  drei  Hypothesen  bezüglich  der 
Entstehung  der  angeborenen  lumbosakralen  Hautfisteln  auf:  entweder 
ents])reche  die  Stelle  dem  Schluß  der  hinteren  Wirbellamellen , sie  stelle 
gewissermaßen  einen  hinteren  Nabel  dar,  oder  es  handle  sich  um  den 
geringsten  (frad  einer  Spina  bifida,  oder  endlich  es  könne  eine  kongenitale 
Mißbildung  entsprechend  der  Schwanzendigung  gewi.sser  Tiere  vorliegen. 
Diese  Erklärung  ist  gewiß  eine  zu  gekünstelte,  richtiger  ist,  auch  hier 
eine  Störung  beim  Schluß  der  hinteren  Rückenfurclie  als  Ursache  anzu- 
nehmen. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  kongenitalen  Haut- 
einstülpungen und  Fisteln  der  Kreuzsteißbeingegend  möchte 
ich  kurz  folgendes  bemerken. 

Die  angeborenen  Hauteinstülpungen  und  Fisteln  der  Kreuzsteiß- 
beingegend sind,  wie  gesagt,  entweder  blind  endigende  Hautgänge, 
gleichsam  vertiefte  Foveolae  sacrococcygeae,  oder  mit  Dermoidcysten 
zusammenhängende  Fisteln.  Durch  Verschluß  oder  Abschnürung  solcher 
Hauteinstülpungen  können  geschlossene  Dermoidcysten  entstehen. 

Wette  unterscheidet  drei  Grade  der  kongenitalen  Hauteinstül- 
pungen der  Sakrococcygealgegend : 1.  die  S.  695 — 696  beschriebene  sog. 
Foveola  sacrococcygeä,  2.  die  Fistula  sacrococcygea  und  3.  die  e])ider- 
moidale  Sakrococcygealcyste. 

Die  Größe  der  Oeft'nungen  der  Hautgänge  und  Fi.steln  ist  sehr 
verschieden,  meist  sind  sie  nur  für  feine  Sonden  durchgängig,  und  die 
Kranken  sind  ohne  Beschwerden,  sie  wissen  nichts  von  ihrer  Abnoi- 
mität,  bis  sie  durch  entzündliche  Komjilikationen  infolge  verschiedenster 
Ursachen  zum  Arzt  geführt  werden,  wie  z.  B.  ein  40jährigei  Heii, 
welchen  ich  vor  kurzem  wegen  einer  angeborenen  Hautfistel  mit  se- 
kundärer phlegmonöser  Entzündung  operierte.  ^ on  einei  abnoim 
weiten  angeborenen  Hautfistel  berichtet  Lannelongue;  die  Oeftnung 
war  bei  einem  Manne  so  groß,  daß  die  Frau  desselben,  als  sie  die 
Körpertemperatur  ihres  Gatten  per  anum  messen  wollte,  das  Iheimo- 
meter  aus  Versehen  nicht  in  den  Anus,  sondern  in  die  angeborene 
Steißfistel  steckte.  Die  angeborenen  Kreuzsteißbemfisteln  endigen,  wie 
gesagt,  entweder  blind,  es  sind  einfache  Hautkanale,  tür  welche  es 
gewöhnlich  charakteristisch  ist,  daß  sie  durch  einen  ligamentösen  Ge- 
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wel)sstrang  mit  dem  Kreuzsteißbein  Zusammenhängen.  In  einer  zweiten 
Kategorie  von  Fällen  aber  fuhren  die  Hautfisteln  in  mehr  oder 
weniger  größere  Ausbuchtungen  oder  Höhlen,  d.  h.  in  Dermoidcysten, 
welche  meist  mit  charakteristischem  Inhalt,  d.  h.  mit  einem  Brei  von 
verfetteten  Epithelien,  Cholestearinkristallen,  Wollhärchen  oder  längeren 
Haaren  u.  s.  w.,  gefüllt  sind.  Aehnlich  ist  natürlich  auch  der  Inhalt 
der  längeren  einfachen  Hautfisteln,  aber  in  viel  geringerer  Menge. 

Die  entzündlichen  Komplikationen  der  einfachen  und  der 
mit  ausgesprochenen  Dernioidcysten  verbundenen  angeborenen  Kreuz- 
steißfisteln entstehen  vor  allem  im  Anschluß  an  Traumen,  durch  Druck, 
Reibung,  Unreinlichkeit  u.  s.  w.,  ganz  besonders  dann,  wenn  sich  die 
äußere  Fistelöffnung  mehr  oder  weniger  verlegt,  so  daß  sich  der  von 
den  Hautdrüsen  (Talgdrüsen)  gelieferte  Inhalt  immer  mehr  ansammelt. 

Durch  Verschluß  des  Ausführungsgauges  der  Haut- 
dellen, der  Hautgänge,  können  geschlossene  Retentions- 
cysten (De  rmoid  cy  stell)  entstehen.  Despres,  Chenantais, 
Beale,  Delens,  Routier,  Prochnow,  Ceci,  Wette,  Wendel- 
stadt, Stolper  u.  a.  haben  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Ist  der  Ver- 
schluß anfangs  ein  unvollständiger,  so  wird  zunächst  nur  ein  un- 
genügender Abfluß  des  in  den  Hautdrüsen  gebildeten  Hautsekretes 
stattfinden,  der  Hohlraum  dehnt  sich  aus  und  infolge  der  stärkeren 
Ausdehnung  des  Hautganges  kann  die  Mündung  klappenartig  verlegt 
werden,  schließlich  kann  die  Mündung  verwachsen,  und  es  entsteht  eine 
allseitig  geschlossene  Dernioidcyste.  Auf  verschiedene  Weise  kann 
eine  solche  Hautöffnung  sich  verschließen,  z.  B.  durch  entzündliche 
Prozesse  an  der  Mündung  oder  im  Ausführungsgange,  durch  Unrein- 
lichkeit, durch  Eindickung  des  Talgdrüsensekretes,  ähnlich  wie  aus 
einem  Coniedo  eine  Atheromcyste,  eine  Balggeschwulst  entsteht. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Dermoidcysten  nicht,  wie  eben  be- 
schrieben, sekundär  aus  den  Hauteinstülpungen  und  Hautgängen  durch 
Verschluß  der  Mündungsstelle  entstanden,  sondern  umgekehrt,  die 
Dermoidcyste  ist  die  primäre  Bildung,  sie  bricht  spontan  oder  im  An- 
schluß an  entzündliche  Prozesse,  Traumen  u.  s.  w.  nach  außen  auf,  und 
es  entsteht  so  aus  der  vorher  geschlossenen  Dermoidcyste  eine  solche 
mit  einer  Hautfistel. 

Aus  der  vorhandenen  Kasuistik  möchte  ich  besonders  die  Beob- 
achtungen von  Wendelstadt,  Wette,  Mallory- Warren,  Proch- 
now, Re  eins  und  Terrillon  anführen. 

W e n d e 1 s t a d t hat  1885  über  3 Fälle  von  angeborenen  Haut- 
e^instülpungen  und  haarhaltigen,  mit  Epithel  ausgekleideten 
Fisteln  in  der  Sakrococcygealgegend  berichtet.  Sämtliche  drei  Patienten 
waren  erst  durch  entzündliche  Prozesse  auf  ihre  angeborenen  Hauteinstül- 
jmngen  resp.  Fistelgänge  aufmerksam  gemacht  worden  und  hatten  deshalb 
ärztliche  Hilfe  aufgesucht. 

In  dem  ersten  Palle  handelte  es  sich  um  einen  17jährigen  Mann, 
welcher  vor  etwa  einem  Jahre  eine  Anschwellung  links  in  der  Kreuzbein- 
gegend bemerkt  hatte ; dieselbe  brach  nach  einem  halben  Jahre  spontan  auf 
und  eiterte  seit  dieser  Zeit  fistulös.  Außer  dieser  in  mittlerer  Höhe  des 
Kreuzbeins,  1 ’/2  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  liegenden  Fistel,  welche 
m der  Richtung  nach  unten  zum  Os  coccygis  führte,  fanden  sich  noch 
genau  in^  der  Mittellinie  zwischen  den  Nates  sechs  feine  Hauteinstülpungen, 
die  am  tiefsten  gelegene  war  noch  etwa  3 cm  vom  Anus  entfernt,  entspi^ach 
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Fig.  ‘225. 


etwa  der  Steißbeinspitze  und  war  etwa  (>  mm  lang.  Durch  Spaltung  und 
energisches  Ausschaben  der  Fistelgänge  wurde  Heilung  erzielt.  In  den 
ausgekratzten  Massen  fanden  sich  Wollhaare. 

Aehnlich  war  der  zweite  Fall,  auch  hier  suchte  der  30jährige  Mann 
die  ärztliche  Hilfe  auf  wegen  einer  seit  längerer  Zeit  bestehenden  hstulösen 
Eiterung  in  der  Sakralgegend.  Hier  waren  außer  der  eiternden  Fistel 
zwei  Hautfisteln  genau  in  der  Gesäßspalte  im  Bereich  des  Os  coccy’gis  vor- 
handen. Nach  Spaltung  der  Fisteln  ergab  sich,  daß  sämtliche  drei  Fistel- 
gänge in  eine  1,5  cm  lange  und  0,5  cm  breite  Höhle  mit  sprossenartigen 
seitlichen  Divertikeln  ausmüudeten.  Die  Höhle  und  Divertikel  waren  von 
Wollhaaren  erfüllt,  welche  in  ein  dichtes  Knäuel  verfilzt  waren.  Auch 
hier  wurde  durch  Spaltung  der  Fistelgänge  und  energisches  Ausschaben 
mit  dem  scharfen  Löffel  Heilung  erzielt. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  25jährigen  Mann  mit  außerordentlich 
starkem  Haarwuchs  am  ganzen  Körper.  Auch  hier  war  wieder  derselbe 
Befund.  Eine  schmerzhafte  Anschwellung 
der  Gesäßspalte  war  spontan  aufgebrochen 
und  eiterte  seit  längerer  Zeit  fistulös. 

Etwa  zwei  Querfinger  breit  über  dem 
oberen  Ende  der  Gesäßspalte  fand  sich 
eine  mit  zwei  Fistelöffnungen  versehene 
nußgroße , schmerzhafte  Anschwellung, 
und  zwei  Querfinger  unterhalb  dieses  ent- 
zündlichen Tumors  führte  eine  Hautein- 
stülpung in  letzteren.  Durch  Exstirpation 
der  ganzen  erkrankten  Haut})artie  ein- 
schließlich des  Hautkanals  wurde  Heilung 
erzielt.  Auch  hier  fanden  sich  reichlich 
Haare,  in  dem  Gange  z.  B.  lag  ein 
Büschel  von  etwa  70  dunklen  Haaren  von 
etwa  3 cm  Länge. 

Wette  hat  1894  7 Fälle  von  Haut- 
einstülpungen der  Sakrococcygealgegend 
mitgeteilt  und  zwar  5 bei  weiblichen 
Individuen  und  2 bei  Männern,  darunter 
findet  sich  ein  interessanter  Fall  von 
Hauteinstülpung  mit  Dermoid  im  Wirbel- 
kanal. Die  weiblichen  Individuen  waren 
15, 19,  20,  22  und  25  Jahre  alt,  die  Männer 
23-  und  27jährig.  Fast  alle  Kranke  kamen 
ohne  richtige  Diagnose  infolge  entzünd- 
licher Komplikationen  in  die  Jenenser 
Klinik,  man  hatte  Furunkel  u.  s.  w.  dia- 
gnostiziert, Inzisionen  gemacht,  welche 
natürlich  nicht  zur  Heilung  führen  konn- 
ten. Bei  einem  27jährigen  Herrn  fand  t-,-  j i • 

sich  unterhalb  der  'Hauteinstülpung  im  subkutanen  Bindegewebe  eine  ge- 
schlossene Dermoidcyste  (s.  Fig.  2‘25).  Dieser  i all  lehi  t,  a man 
bei  der  Oiieration  der  sakrococcygealen  Hauteinstülpungen  das 
unterliegende  Gewebe  bis  auf  den  Knochen  gründlich  exstir- 
Pieren  soll,  wenn  man  vollständige  Heilung  erzielen  und  abge- 
schlossene Hohlräume  in  der  Tiefe  nicht  zurucklasson  will. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  von  Wette  bescliriebenes  Dcrinoid 
im  Sakralkanal  bei  einem  15jährigen  Mädchen.  Dieser  lall  ist  ätiologisch 
mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  der  Dellen  und  Fisteln  der  Sakrococcygeal- 
gegeud  von  Bedeutung,  er  lehrt,  daß,  wie  schon  erwähnt  Derinoidcysten, 
Dellen  und  Fisteln  der  Sakrococcygealgegend  mit  Spina  bihda  zusammen 


Trichterfönnigc  Haiiteiiistnlimiig  in  der 
Mittellinie  des  untersten  Teiles  des  Os 
saerum  mit  einer  unterliegenden  snli- 
kntanen  Derinoidcvste  bei  einem  27,j:ih- 
rigen  Manne  inaeh  Th.  Wette,  .Icneuser 
Chirurg.  Klinik i. 
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Vorkommen,  ja  daß  gleichsam  die  Dellen  und  Einstülpungen  der  Haut  den 
geringsten  Grad  der  Spina  bifida  bilden,  worauf  schon  Terrillon  auf- 
merksam gemacht  hat. 

Der  in  der  Jenenser  Klinik  beobachtete  Fall  von  Wette  ist  folgender: 
Das  15jährige  Mädchen  hatte  seit  der  Geburt  in  der  Rima  ani  ein  kleines 
Grübchen.  Ein  Jahr  nach  dem  Ueberstehen  eines  Typhus  traten  Schmerzen 
im  Kreuzbein  auf,  welche  bis  in  das  Knie  ausstrahlten.  Bei  der  Unter- 
suchung der  Patientin  fand  sich  in  der  Gegend  des  zweiten  Kreuzbein- 
wirbels in  der  Mittellinie  ein  kleines  Grübchen , von  welchem  aus  ein 
Gewebsstrang  sich  in  die  Tiefe  fortsetzte.  Bei  der  Operation  ergab  sich 
ein  von  dem  Grübchen  ausgehender  feiner  Kanal,  welcher  durch  eine 
fünfzigpfennigstückgroße,  durch  Bindegewebe  verschlossene  Knochenlücke 
in  der  Reihe  der  Dornfortsätze  des  Kreuzbeins  in  den  Wirbelkanal  verlief. 
Im  Wirbelkanal  fand  sich  eine  walnußgroße  extradurale  Dermoidcyste; 
eine  Kommunikation  des  Fistelganges  mit  letzterer  war  nicht  nachweisbar. 
Exstirpation  der  Dermoidcyste.  Heilung. 

Mallory  erwähnt  ein  Präparat  von  Warren,  in  welchem  sich  ein 
V2  Zoll  langer,  stricknadeldicker  Kanal  der  Sakralgegend  fand,  der  in  der 
Medianlinie  an  beiden  Enden  auf  die  Hautoberfläche  ausmündete,  mit 
Pflasterepithel  ausgekleidet  war,  aber  keine  Drüsen  oder  Haarfollikel  enthielt. 

Prochnow  fand  bei  einem  Manne  mit  verschiedenen  untereinander 
kommunizierenden  Hautgängen  der  Sakralgegend  nach  Spaltung  der  Fisteln 
ein  Knäuel  von  schwarzen  Haaren  in  einem  Hohlraum,  es  handelte  sich 
gleichsam  um  ein  schlauchförmiges  Dermoid  mit  seitlichen  Divertikeln  resp. 
Sprossenbildungen . 

Reclus  fand  eine  5 cm  lange,  zwischen  Anus  und  Steißbein  in  der 
Afterspalte  befindliche,  blind  endigende  angeborene  Fistel  mit  geringer 
Sekretion,  welche  er  zum  Darmkanal  in  Beziehung  bringt.  Vielleicht 
handelte  es  sich  um  eine  Fistel  des  Schwanzdarms  (s.  S.  657). 

Terrillon  beobachtete  3 Fälle  von  angeborenen  Hautfisteln  von  etwa 
3 cm  Länge  in  der  Lumbosakralgegend  an  der  Basis  des  Os 
sacrum  mit  entzündlichen  Komplikationen,  infolge  deren  sämtliche  drei 
Kranke  ärztliche  Hilfe  aufgesucht  hatten.  Eine  Kranke  verweigerte  die 
Operation,  die  beiden  anderen  (Männer)  wurden  durch  Spaltung  der  Haut- 
fisteln mit  Exstirpation  des  Sackes  geheilt;  letzterer  erwies  sich  als  Dermoid. 

Die  Behandlung  der  einfachen  und  komplizierteren  Dermoid- 
fisteln der  Kreuzsteißgegend  mit  oder  ohne  entzündliche  Erscheinungen 
besteht,  Avie  aus  den  mitgeteilten  Fällen  hervorgeht,  in  Spaltung  und 
energischer  Ausschabung  derselben  mit  dem  scharfen  Löffel,  oder  noch 
besser  in  vollständiger  Exstirpation  derselben  bis  auf  den 
Knochen,  damit  alle  Gänge,  auch  die  tiefer  gelegenen,  sicher  ent- 
fernt werden. 

Gusse nbauer  rät,  die  Dermoidfisteln  der  Kreuzsteißgegend  mit 
dein  Thermokauter  zu  spalten  und  die  Cystenwände,  falls  sie  nicht 
exstirpiert  werden  können,  nur  energisch  auszuschaben. 


XIX.  Kapitel. 

Die  sonstigen  Geschwülste,  besonders  der  Beckenknochen 
und  der  sie  bedeckenden  Weichteile 

(s.  das  Literaturverzeichnis  XXII,  ferner  die  Literaturverzeichnisse  XVIII — XXI, 
(ieschwulstbildungen  bei  Spina  bifida,  angeborene  Sakraltumoren,  Schwanzbildung 

und  Dermoidcysten). 


f5  113.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Entstehung, 
Symptomatologie,  Diagnose  u n d B e h a n d 1 u n g d e r B e c k e n- 
gesch Wülste.  — Nachdem  wir  in  83 — 112  S.  497 — 700  die  im 

wesentlichen  angeborenen  Geschwülste  der  Beckengegend,  die  an- 
geborenen Sakraltumoren,  die  sog.  Schwanzbildungen  und  die  Dermoid- 
cysten genauer  beschrieben  haben,  bleiben  uns  nunmehr  nur  noch  die 
eigentlichen,  vorwiegend  erworbenen  Geschwülste  der  Beckenknochen 
und  der  sie  bedeckenden  Weichteile  übrig.  Bezüglich  der  Geschwülste 
der  Becken  Organe  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Abschnitte  der 
deutschen  Chirurgie. 

Die  Geschwülste  der  Beckengegend  kann  man  in  drei  große  Gruppen 
einteilen:  1.  die  Tumoren  des  Beckeninneren,  2.  diejenigen  an 
der  Außenfläche  des  Beckens  und  3.  die  teils  an  der  Außen- 
fläche und  teils  im  Cavum  pelvis  sitzenden  Geschwülste. 
Bei  dem  Wachstum  der  Beckengeschwülste  aus  dem  Cavum  ])elvis  nach 
außen  und  umgekehrt  kommen  besonders  die  natürlichen  borainina  des 
Beckens,  z.  B.  die  Incisura  ischiadica  major  und  minor,  das  loramen 
obturatum,  ferner  die  anatomische  Anordnung  des  Bockenbindegewebes, 
der  Muskeln,  Fascien  und  Bänder  in  Betracht,  wie  wir  es  in  01  u.  62 
S.  350  ff.  für  die  Ausbreitung  der  Beckenabszesse  gemiuer  beschrieben 
haben.  Bei  bösartigen  Tumoren  werden  die  vorhandenen  Gewebs- 
schranken  natürlich  oft  durchbrochen,  zerstört,  wie  es  auch  hei  Abszessen 
Vorkommen  kann. 

Die  Entstehung  der  Beckengeschwülste  ist  eine  Frage  der  all- 
gemeinen Pathologie  resp.  der  Geschwulstlehre  überhaupt,  und  können 
wir  auf  dieselbe  hier  nicht  näher  eingehen,  bei  den  einzelnen  boimen 
der  Beckengeschwülste  werden  wir  auf  sie,  so  weit  es  nötig  ist,  zurück- 
kommen. Nur  bezüglich  der  für  die  Unfallgesetzgebung  so  wichtigen 
Entstehung  der  Beckengeschwülste  im  Anschluß  an  1 raumen 

möchte  ich  kurz  folgendes  hervorheben. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Tumoren  nach 
Traumen  ist  viel  umstritten.  In  jüngster  /eit  hat  besonders 
C.  Löwenthal  unter  Bollingers  Leitung  in  einer  sehr  fleißigen 
Arbeit  und  unter  Zusammenstellung  einer  größeren  Zahl  von  Fallen 
nachzu weisen  versucht,  daß  das  rrauma  als  c iie'  e isacie  c e i le 
schwulst  bildung  in  der  Tat  anzusehen  ist.  Nach  He  in  atz,  welcher 
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unter  1906  Fällen  233  fand,  wo  Geschwülste  nach  Traumen  entstanden 
waren,  bildet  das  Trauma  an  und  für  sich  die  Gesch^vulst  nicht,  wohl 
aber  wirkt  es  prädisponierend.  Unter  325  Sarkomen  waren  66  (20,3  °/o) 
traumatische,  unter  819  Karzinomen  124  (15,1  “/o),  unter  46  gemischten 
Geschwülsten  4 = 8,6^0,  unter  716  gutartigen  39  = 5,4"/o,  unter  den 
letzteren  waren  am  häufigsten  die  Neurome  und  Angiome.  Die  früheren 
statistischen  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  traumatischen  Genese 
der  Geschwülste  schwanken  sehr  und  zwar  zwischen  2,5 — 25°/o,  sie 
sind  verschieden  mit  Rücksicht  auf  gutartige  und  bösartige  Tumoren, 
Avie  besonders  aus  den  Arbeiten  von  Würz,  Rapok,  Ziegler, 
Löwenthal,  v.  Büngner,  Leng  nick.  Machol,  Sandhövel, 
Kemp,  Wolff,  Liebe  u,  a.  hervorgeht.  Ich  verweise  bezüglich  der 
Angaben  dieser  Autoren  auf  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie 
9.  Aufl.,  1904,  S.  738  ff.  Ich  will  hier  nur  hervorheben,  daß  nach 
LöAventhal  sich  in  316  Fällen  von  Sarkom  der  verschiedensten 
Körperstellen  ein  vorausgegangenes  Trauma  nachweisen  ließ ; nach 
Ziegler  Avaren  unter  171  Sarkomfällen  35  Avahrscheinlich  im  Anschluß 
an  ein  einmaliges  Trauma  entstanden.  Im  allgemeinen  ist  der  Wert 
solcher  statistischer  Angaben  gering,  sie  sind  nur  mit  Vorsicht  zu  be- 
nützen. Besonders  bei  der  Lehre  von  den  Osteomen,  Exostosen,  den 
Fibromen  und  Sarkomen  des  Beckens  Averden  Avir  sehen,  daß  mehrfach 
bestimmt  angegeben  Avurde , daß  sich  im  direkten  Anschluß  an  ein 
einmaliges  Trauma,  z.  B.  nach  einer  Quetschung,  die  GescliAvulst  ent- 
Avickelt  habe.  Besonders B ü ge,  Mersch,  König,  Tegeler  (s.  S.  764) 
und  Dorn  haben  Sarkome  nach  einem  einmaligen  Trauma  beschrieben. 
Aus  der  neuesten  Literatur  erwähne  ich  außer  den  in  114 — 119 

S.  711  ff.  angeführten  Fällen  folgende  Beobachtungen  von  Kaufmann, 
LöAventhal  und  Ziegler,  in  Avelchen  BeckengeschAvülste  im  direkten 
Anschluß  an  ein  Trauma  entstanden  sein  sollen. 

Kaufmann  berichtet  über  folgenden  Fall : Bei  einem  36jährigen  Güter- 
arbeiter entstand  nach  Quetschung  der  Kreuzbeingegend  durch  eine  schwere 
Kiste  ein  Sarkom  des  Kreuzbeins.  Sofort  nach  dem  Unfall  Avaren  Schmerzen 
vorhanden,  4 Wochen  später  Avar  der  Kranke  bettlägerig  und  starb  4 Monate 
nach  dem  Unfall  an  Sarkom  des  Kreuzbeins;  seine  Witwe  erhielt  3000  Fr. 
Entscliädiguns:. 

o o 

In  dem  Falle  Amn  Löwenthal  handelte  es  sich  um  einen  23jährigen 
Soldaten,  welcher  im  Dezember  1880  beim  Längssprung  über  den  Kasten  auf 
das  Gesäß  fiel.  Im  Februar  1881  klagte  der  Kranke  über  Schmerzen  bei 
der  Harnentleerung,  dann  trat  unfreiwillige  Entleerung  des  (normalen)  Harns 
und  Stuhles  auf.  Anfang  Mai  Avar  eine  rasch  Avachsende  GescliAvulst  im 
Becken  fühlbar,  Anfang  Juni  trat  eine  Lähmung  im  Gebiet  des  rechten 
N.  peroneus  auf,  nachdem  schon  Amrher  die  motorische  Kraft  des  rechten 
Beines  herabgesetzt  Avar  und  Schmerzen  in  der  Wade  aufgetreten  Avaren; 
auch  Avar  der  Kranke  zuAveilen  auffallend  verwirrt,  hatte  Halluzinationen, 
Avelche  Ende  Juni  besonders  bemerkt  Avurden.  Der  Kranke  starb  am  9.  Juli 
1881,  die  Sektion  ergab  ein  großes  Spindelzellensarkom,  durch  Avelches  das 
Kreuzbein  und  die  beiden  Darmbeinschaufeln  zum  Teil  kariös  Avaren. 

Ziegler  berichtete  von  einem  35jährigen  Manne,  bei  Avelchem  nach 
Stoß  gegen  einen  Amboß  eine  entsprechende  AnscliAvellung  des  Kreuzbeins 
entstand;  diese  ScliAvellung  ging  allmählich  zurück,  ein  Sarkom  trat  an 
ihre  Stelle. 

Nach  meiner  Ansicht  liegt  die  Frage  bezüglich  der  traumatischen 
Entstehung  der  Geschwülste  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Unfall- 
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gesetzgebun^  folgendermaßen.  Zunäch.st  wird  man  unterscheiden  zwi- 
schen der  Einwirkung  eines  einmaligen  Traumas  und  mehrfacher 
traumatischer  Reizung,  ln  allen  Fällen  von  angeblich  trauma- 
tischer Genese  einer  Geschwulst  ist  es  in  der  Regel  schwer  oder  gar 
nicht  zu  entscheiden,  ob  das  Trauma  allein  und  direkt  die  Ursache 
der  Geschwulstbildung  ist,  oder  ob  zwischen  der  Verletzung  und  der 
Neubildung  nur  ein  indirekter,  d.  h.  prädisponierender  Zusammenhang 
besteht.  Nach  Borst  wirkt  das  Trauma  nur  indirekt,  d.  h.  es  gibt 
die  Gelegenheitsursache  ab,  durch  welche  ein  etwa  vorhandener  wachs- 
tumsfähiger Keim  zur  Entfaltung  kommen  kann.  Im  allgemeinen 
habe  ich  dieselbe  Ansicht  wie  Borst,  aber  mit  folgender  Einschrän- 
kung. Nach  meiner  Ansicht  ist  es  zwar  noch  nicht  bewiesen,  daß 
durch  ein  Trauma  allein  eine  Neubildung  entstehen  kann,  aber  die 
Möglichkeit  ist  unbedingt  zuzugeben  und  läßt  sich  auch  mit  unseren 
theoretischen  Anschauungen  bezüglich  der  Geschwulstgenese  in  Ein- 
klang bringen.  Ich  führe  hier  nur  die  Entstehung  der  teils  gutartigen, 
teils  sarkomartigen  sog.  Kallustumoren  nach  Frakturen  an.  Zuweilen 
ist  allerdings  hier  gewiß  die  Fraktur  die  Folge  eines  schon  vorhandenen 
Sarkoms.  In  der  Unfällpraxis  gibt  es  bezüglich  der  traumatischen  Ge- 
nese der  Geschwülste  keine  allgemein  feststehende  Regel,  man  wird 
jeden  einzelnen  Fall  für  sich  betrachten  müssen  und  feststellen,  ob  in 
der  Tat  das  Unfallgesetz  Anwendung  finden  darf,  d.  h.  ob  der  betreffende 
Kranke  wegen  einer  „Unfällgeschwulst“  wirklich  zu  entschädigen  ist 
oder  nicht.  Ich  empfehle  nach  dieser  Richtung  hin  ganz  besonders 
das  Handbuch  der  Unfallverletzungen  von  C.  Kaufmann  (Stuttgart 
1897,  2.  Aufl.)  als  Führer  und  Ratgeber. 

Die  Becken  höh  lengeschwülste  entstehen  besonders  von  den 
Knochen,  vom  Beckenbindegewebe,  von  den  Lymphdrüsen,  von  den 
Blut-  und  Lymphgefäßen  resp.  deren  Gefäßscheiden,  von  den  Fascien, 
Bändern,  Muskeln  u.  s.  w. , sie  sitzen  retroperitoneal , was  für  ihre 
regelrechte  Operation  unter  entsprechender  Ablösung  des  Bauchfells 
wichtig  ist.  Am  häußgsten  handelt  es  sich  um  solide  läimoren.  Länger 
bestehende  gutartige,  retroperitoneale,  solide  Tumoren  neigen  allzu  oft 
zu  sarkomatöser  oder  karzinomatöser  Entartung.  Primäre  Karzi- 
nome, z.  B.  im  Beckenbindegewebe,  können  in  seltenen  Fällen  auch 
von  versprengten  resp.  restierenden  Epithelzellen  z.  B.  der  Wolff- 
schen  Gänge  entstehen.  Die  Cysten  der  Beckenhöhle  sind  vorwiegend 
kongenitaler  Natur,  wie  z.  B.  die  Dermoidcysten  (s.  diese  110  — 112 
S.  680  ff.),  oder  sie  sind  durch  Echinococcus  (s.  78  80  b.  462  ff.) 

l)edingt. 

Die  Geschwülste  an  der  Außenfläche  des  Beckens  ent- 
stehen ebenfalls  teils  von  den  Knochen,  teils  von  den  hier  befindlichen 
Weichteilen  und  den  Hautdecken,  sie  können  eine  beträchtliche  Giöße 
erreichen.  Am  seltensten  geben  die  IMuskeln  und  die  Schleimbeutel 
zu  Geschwulstbildung  Veranlassung.  Wie  an  anderen  Körperstellen, 
so  können  auch  die  in  >>  60  S.  337  ff.  beschriebenen  Hygrome  dei 
Beckengegend  in  seltenen  Fällen  sarkomatös  entarten. 

Die  Symptome  der  Beckengeschwülste  sind  verschieden, 
je  nach  ihrem  Sitz  und  ihrem  größeren  oder  geringeren  Wachstum. 
Die  Folgeerscheinungen  besonders  d e r B e c k e n h ö h 1 e n g e s c b w u 1 .s  t e 
bestehen  vor  allem  in  entsprechender  Verdrängung  und  Kompression  der 
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Beckenor^ane,  der  Nerven,  der  Gefäße  mit  entsprechenden,  zuweilen  sehr 
hochgradigen  Zirkulationsstörungen  an  den  unteren  Extremitäten. 

Das  Wachstum  der  Becbengeschwülste  scheint  besonders  durch 
Traumen,  durch  interkui-rente  Krankheiten  mit  andauernder  Bettlage, 
durch  vermehrte  Blutzufuhr,  durch  Schwächung  des  Organismus  u.  s.  w. 
hescbleunigt  zu  werden. 

Bei  langsam  wachsenden  Beckengeschwülsten  kann  lange  Zeit  ver- 
gehen, bis  eigentliche  objektive  Beschwerden  eintreten.  Die  letzteren 
beginnen  besonders  dann,  wenn  der  Tumor,  wie  gesagt,  durch  zu- 
nehmenden Druck  auf  die  anliegenden  Organe,  besonders  auf  das 
Rektum,  die  Harnblase,  die  Nerven  und  Gefäße,  vorzugsweise  die 
größeren  Venen,  Sekundärerscheinungen  hervorruft.  Dann  kommt  es 
zu  Harn-  und  Stuhlbeschwerden,  eventuell  zu  vollständiger  Harn-  oder 
Stuhlverhaltung,  zu  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  zu  Bewegungs- 
beschräukungen  der  unteren  Extremitäten  namentlich  bei  Tumoren  im 
Bereich  der  Hüftgegend,  des  M.  iliopsoas  u.  s.  w.  Durch  Druck  auf 
die  Beckennerven  können  entsprechende  Lähmungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten im  Bereich  des  N.  ischiadicus,  femoralis  etc.  entstehen; 
einzelne  nervöse  Bezirke  der  Beckengegend  sind  gefühllos.  Oft  sind 
die  nach  den  Beinen  ausstrahlenden  Schmerzen  derartig,  daß  längere 
Zeit  die  Diagnose  Ischias  oder  Rheumatismus  gestellt  wird. 

Die  Zirkulationsstörungen  im  Gefäßgebiet  der  unteren  Extremitäten 
können  bei  Beckentumoren  einen  hohen  Grad  erreichen.  Mehrfach  hat 
man  durch  Platzen  der  entstandenen  Varicen  an  den  Beinen  hoch- 
gradige Blutungen  beobachtet. 

Bezüglich  d e r S t ö r u n g d e r H a r n s e k r e t i o n durch  Becken- 
tumoren sei  folgendes  hervorgehoben: 

Besonders  Uteau  hat  in  einer  fleißigen  Arbeit  40  Fälle  zusammen- 
gestellt, wo  durch  Beckengeschwülste  resp.  deren  Metastasen  vollständige 
Harnverhaltung  infolge  von  Kompression,  Knickung  oder  Verlagerung 
des  Harnleiters,  der  Blase  und  Harnröhre  eingetreten  ist.  Der  Harn- 
leiter kann  in  seltenen  Fällen  total  obliterieren.  Die  Anurie  verläuft 
meist  nicht  unter  akuten  Erscheinungen,  sondern  häufiger  unter  Ex- 
azerbationen mit  größeren  oder  kürzeren  Zwischenräumen  relativen 
Wohlbefindens. 

Beim  w e i b 1 i c li  e n G e s c h 1 e c h t kom mt  als  eine  wichtige  l^olge- 
erscheinung  der  Beckengeschwülste  besonders  d i e E r s c h w e r u n g oder 
vollständige  Behinderung  einer  naturgemäßen  Geburt  in 
Betracht,  wie  wir  es  schon  bei  der  Lehre  von  den  Beckendermoiden 
hervoi'gehoben  haben.  Hierher  gehören  z.  B.  die  Beobachtungen  von 
VVegscheider,  E.  M artin,  Mosler,  G.  Braun,  Putegnat,  Haber, 
Ribbin,  Behm,  Zweifel,  Hofmeier,  SAvaagmann,  E.  Cope- 
mann,  Massarenti,  v.  Hecker,  Toporski,  Porak,  Fergusson 
Le  es,  Rissmann,  Finzi,  Wallace,  Go  der,  v.  Swiecicki,  Drew. 
Bidone,  Kaufmann,  Kramer  u.  a. 

Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  um  die  verschiedensten  Becken- 
gescbwülste.  Entweder  starben  Mutter  und  Kind  infolge  der  Geburt, 
oder  das  Kind  mußte  geoi)fert  Averden,  um  das  Leben  der  Mutter  zu 
retten.  In  Ausnahmefällen  konnte  durch  Rejmsition  oder  durch  Punk- 
tion ] esj).  1 latzen  von  Cysten  eine  für  Mutter  und  Kind  günstige  Ge- 
l)urt  ermöglicht  Averden,  oder  die  Gesclnvulst  Avurde  schon  vor  der 
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Geburt  wiihrend  der  Schwangerschaft  mit  vollkommenem  Erfolg  ent- 
fernt ( K r am e r u.  a.).  Toporski  hat  über  G Fälle  von  Kom])likation 
des  Geburtsaktes  durch  Beckengeschwülste  in  der  Breslauer  Klinik 
berichtet.  In  G Fällen  wurde  die  Kranioklasie  gemacht,  in  1 Falle 
von  letzteren  wurde  nachträglich  noch  laparotomiert  (f),  einmal  wurde 
der  eingeklemmte  Tumor  re])oniert,  und  2nial  wurden  (\ysten  von  dem 
Scheidengewölbe  her  inzidiert.  Bezüglich  des  näheren  verweise  ich  auf 
die  verschiedenen  Beckentumoren,  besonders  auf  die  Enchondronie. 
Osteome,  Fibrome  und  Sarkome  nebst  ihren  Mischge.schwülsten  (s.  auch 
S.  707  ff.  Behandlung  der  Geschwülste).  Goder  sammelte  1895  aus 
der  Literatur  81  Fälle  von  verschiedenen  Beckengeschwülsten,  welche 
eine  operative  Entbindung  notwendig  machten. 

Die  Diagnose  der  Beckengeschwül.ste  ist  in  jedem  einzelnen  Falle 
durch  sorgfältige  äußere  und  innere  Untersuchung  bezüglich  des  Ur- 
sprunges und  der  Art  der  vorliegenden  Geschwulst  so  genau  als  nur 
möglich  festzustellen.  Die  Art  des  Tumors  ergibt  sich  zuweilen  erst 
bei  der  Operation,  während  oft  die  Diagnose  leicht  ist.  .Jedes  Symptom 
soll  .sorgfältig  beachtet  werden.  Bei  chronischer  Ischias  soll  man  bei 
Fehlen  sonstiger  Jürscheinungen  auch  an  die  Möglichkeit  einer  den 
Ischiadicus  komprimierenden  Geschwulst  denken.  Mehrfach  hat  man 
gefäßreiche  pulsierende  Sarkome  mit  Aneurysmen,  w^eiche  (fluktuierende) 
Fibrome  oder  Sarkome  mit  Abszessen  verwechselt.  Ich  exstirpierte  bei 
einem  30jährigen  Manne  einen  mannskopfgroßen  Tumor  der  Becken- 
höhle, welcher  sich  als  Ilämatocele  herausstellte.  Probe})unktionen 
und  Brobeinzisionen  sollen  zur  Sicherung  der  Diagnose  im  allgemeinen 
nur  kurz  vor  oder  während  der  Operation  vorgenommen  werden.  Probe- 
inzisionen in  gefäßreiche  Sarkome  haben  zu  den  bedenklichsten  Blu- 
tungen Veranlassung  gegeben.  Besonders  ])ei  Knochentumoren  ist  die 
B ö n t g e n d u r c h 1 e u c h t u n g wichtig. 

Die  gutartigen  Fibrome  des  Beckens  linden  sich  meist  dort,  wo 
das  Periost  fester  am  Knochen  haftet,  ferner  an  Knochenvorsprüngen,  wo 
sich  Muskeln  ansetzen.  Die  bösartigen  Geschwülste,  z.  B.  die  ver- 
schiedenen Arten  der  Sarkome,  sitzen  meist  am  Darm-  und  Kreuz- 
bein, .seltener  am  vorderen  Beckenknochenring,  sie  sind  teils  periostalen, 
teils  myelogenen  Ursprungs.  Zuweilen  entstehen  sie  primär  in  den 
Weichteilen.  In  jedem  zweifelhaften  Falle  von  Geschwmlst  der  Becken- 
resp.  Bauchhöhle  wird  man  den  Tumor  durch  aseptische  Operation 
bez.  Probelaparotomie  freilegen  und  dann  je  nach  dem  Befund  ver- 
fahren. 

Mit  Beck  engeschwülsten  können  gelegentlich  in  die 
Beckengegend  dislozierte  Bauch  Organe  verwechselt  werden, 
z.  B.  besonders  Wanderniere,  Wandermilz  mit  oder  ohne  krankhafte 
Veränderungen  derselben.  Coomans  und  de  (..naeji  fanden  bei  einem 
an  Ileus  gestorbenen  40jährigen  Frauenzimmer  die  Milz  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  liegend,  durch  feste  Pseudomembranen  mit 
der  vorderen  Bauchwand  und  den  Eingeweiden  verbunden,  ln  der 
Umgebung  w^ar  eine  frische  Peritonitis  vorhanden.  Die  dislozieite  Milz 
komprimierte  das  Ende  des  lleum,  so  daß  Darmverschließung  eingetieten 
war.  Die  Gefäße  der  Milz  bildeten  einen  mehrmals  gedrehten,  nicht 
gespannten  Strang,  welcher  sich  vom  Hilus  zum  linken  Hypochondiium 
hinzog. 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  45 
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Hierher  gehören  ferner  die  seltenen  Fälle  von  dystoper  Becken- 
niere.  Müllerheiin,  Cragin,  Hochenegg  u.  a.  haben  über  der- 
artige interessante  Fälle  berichtet.  Als  Paradigma  sei  der  Fall  von 
Hochenegg  hier  mitgeteilt. 

Die  52jährige  Patientin  litt  hau])tsächlich  an  hartnäckigster  Stuhlver- 
stopfung, so  daß  nur  alle  10 — 14  Tage  trotz  Abführmittel  und  Massage 
Stuhl  erfolgte.  Die  Frau  hatte  viermal  abortiert  resp.  Frühgeburt  gehabt, 
dreimal  war  die  Schwangerschaft  beendigt,  die  sehr  langwierigen  Geburten 
erfolgten  stets  in  Steißlage.  Seit  20  Jahren  keine  Geburt  mehr,  Zunahme 
der  Stuhlbeschwerden  und  verschiedener  nervöser  Erscheinungen.  Bei  kom- 
binierter Untersuchung  fand  sich  eine  Geschwulst  im  kleinen  Becken,  welche 
für  ein  Myom  gehalten  und  von  Schauta  mittels  hinteren  Vaginalschnittes 
entfernt  werden  sollte.  Wider  Erwarten  fanden  sich  Uterus  und  Adnexe 
normal,  die  fragliche  Geschwulst  lag  retroperitoneal  zwischen  Mastdarm 
und  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins.  Die  Scheidenwunde  wurde  ge- 
schlossen, und  2 Tage  später  wurde  der  Tumor  von  Hochenegg  auf 
sakralem  Wege  wie  bei  hochsitzenden  Mastdarmkarzinomen  bloßgelegt. 
Die  angebliche  Geschwulst  war  eine  nicht  vergrößerte,  ja  abnorm  kleine, 
in  der  Kreuzbeinaushöhlung  liegende  Niere,  welche  exstirpiert  wurde. 
Tamponade  des  Nierenbettes  mit  Jodoformgaze.  Die  Heilung  war  durch 
psychische  Erregungszustände  — vielleicht  infolge  einer  Jodoformintoxi- 
kation — vom  4.  Tage  an  14  Tage  lang  gestört.  Die  früheren  Beschwerden 
■wurden  durch  die  Entfernung  der  Beckenniere  vollkommen  beseitigt,  die 
Stuhlentleerung  erfolgte  meist  spontan  und  ausgiebig,  die  Harnsekretion 
war  normal,  die  nervösen  Erscheinungen  gingen  zurück. 

Die  Beckenniere  zeigte  von  kongenital  verlagerten  Nieren  wesentliche 
Formabweichungen,  sie  war  fast  dreieckig,  plump,  kuchenförmig,  an  der 
oberen  Hälfte  embryonal  gelappt,  ihre  Länge  betrug  8 cm,  die  Breite  7 cm, 
die  Dicke  3 cm.  An  der  ebenen  vorderen  Fläche  lag  der  Hilus,  die  hintere 
Fläche  lag  der  Kreuzbeinhöhlung  innig  an  und  war  entsprechend  konvex 
geformt.  Die  Beckenniere  war  kleiner  als  normal,  und  infolge  dieses  Um- 
standes glaubte  Hochenegg,  daß  sicher  noch  eine  zweite  Niere  vorhanden 
war.  Letzteres  war  in  der  Tat  richtig;  bei  Nierendystopie  kann  es  sich 
vor  allem  um  Hufeisenniere  handeln,  so  daß  die  zweite  Niere  fehlt.  Von 
9 operierten  Fällen  gingen  3 an  Anurie  infolge  Fehlens  der  anderen  Niere 
zu  Grunde.  Daher  empfiehlt  sich  stets  vorher  eine  Harnleiter- 
sondierung, welche  bei  Verdacht  auf  Nierendystopie  bei  einer  retro- 
peritonealen  Geschwulst  des  kleinen  Beckens  auch  insofern  diagnostisch 
wm’tvoll^  ist,  als  man  aus  der  Kürze  und  dem  Verlauf  des  zu  der  dystopen 
Niere  ziehenden  Harnleiters  dann  leicht  die  wirkliche  Sachlage  erkennt. 
Mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Müllerheim  sind  alle  Fälle  von  Becken- 
nieren unter  falscher  Diagnose  operiert  worden. 

Was  die  Behandlung  der  dystopen  Niere  betrifft,  so  wird  man 
dieselbe  nach  vorherigem  Nachweis  einer  zweiten,  normal  funktionierenden 
Niere  in  allen  jenen  Fällen  exstirpieren,  wo  die  dystope  Niere  erkrankt  ist 
oder  bedeutende  Beschwerden  macht,  besonders  bei  Stuhlverhaltung  mit 
Schädigung  des  Allgemeinbefindens,  Urinbeschwerden,  bei  Geburtsbehinde- 
rung u.  s.  w.  In  einem  Falle  von  Cragin  bildete  die  Beckenniere  ein 
unüberwindliches  Geburtshindernis. 

Die  Art  des  operativen  Vorgehens  hängt  natürlich  von  der  Lage  der 
dystopen  Niere  ab.  Mit  Hochenegg  möchte  ich  im  allgemeinen  den 
sakralen  Weg  empfehlen,  da  die  Beckenniere  hauptsächlich  in  der  Gegend  der 
Ai’ticulatio  sacroiliaca  oder  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  stets  retroperitoneal 
liegt.  In  den  8 operierten  Fällen  wurde  siebenmal  die  Laparotomie  aus- 
gelührt,  welche  nicht  empfehlenswert  ist.  Dieselbe  ist  schwieriger  und 
wegen  der  Lage  der  Gefäße  gefährlicher,  wenn  man,  wie  gesagt,  bedenkt, 


XIX.  Kapitel.  Die  sonstigen  Gescliwülste,  besonders  der  Beckenknochen  etc.  707 

daß  die  Niere  retroperitoneal  an  der  oben  erwähnten  Stelle  liegt  und  die 
zahlreichen  Cxefäße  von  vorne  in  die  Niere  einmünden. 

Zuweilen  hat  man  statt  des  angenommenen  Chondroms,  Osteoms, 
Fibroms  oder  Sarkoms  eine  Extrauterinschwangerschaft,  ein 
Lithopädion  gefunden.  Besonders  bekannt  ist  nach  dieser  Jvichtung 
das  von  Orth  (1720),  C am  er  er  (1721)  und  Kiese  r (1854)  beschrie- 
bene „Steinkind  von  Leinzell“.  Das  Präparat  wurde  172(')  bei  der 
Sektion  einer  04jährigen,  1629  geborenen  Frau  gefunden.  Dieselbe 
hatte  1674  alle  Erscheinungen  der  Schwangerschaft  gezeigt.  Die 
Wehen  traten  rechtzeitig  ein,  gingen  aber  endlich  nach  3 Wochen 
vorüber,  und  es  blieb  nur  ein  aufgetriebener  Leib  mit  Schmerzen  und 
einem  Gefühl  von  Schwere  zurück.  Die  Frau  gebar  sj)äter  unter 
mancherlei  Beschwerden  zwei  gesunde  Kinder.  In  einer  Schale  ver- 
kalkter Lamellen  fanden  sich  die  Reste  dei*  verschiedenen  Organe  des 
Fötus,  meist  durchsetzt  von  Pigment,  teils  von  diffusem  zitronen-  oder 
goldgelben  Pigment,  teils  von  dunkelbraunrotem  und  schwarzem  Farb- 
stoff“, Bezüglich  der  Details  verweise  ich  auf  die  Beschreibungen  von 
Orth,  Camerer  und  Kieser;  wir  müssen  es  uns  auch  versagen, 
auf  die  Beschreibung  anderer  Lithopädien  einzugehen. 

Die  IVognose  der  Beckengeschwülste  wird  bedingt  in  erster 
Linie  durch  den  anatomischen  Charakter  des  betreffenden  Tumors,  durch 
seinen  Sitz,  seine  Größe  und  durch  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken. 
.Je  früher  eine  aseptische  Entfernung  einer  Beckengeschwulst  stattfindet, 
um  so  besser.  Wir  werden  auf  die  Prognose  der  Beckentumoren  bei 
den  einzelnen  Geschwulstarten  näher  eingehen.  Von  den  verschiedenen 
Beckentumoren  werden  wir  folgende  einer  genaueren  Besprechung 
unterziehen:  1,  die  Chondrome  (En  chondrome)  und  Osteome, 
2.  die  Fibrome,  3.  die  Sarkome,  4.  die  Endotheliome.  5.  die 
Karzinome,  6.  die  sonstigen  teils  soliden,  teils  cjstösen 
Geschwülste  der  Beckengegend  nebst  ihren  Mischfornien. 

Die  Prognose  der  Operation  der  Beckengeschwülste,  besonders  der 
gutartigen,  z.  B.  der  Fibrome,  der  Enchondrome  und  Osteome,  hat  sich 
seit  der  antiseptischen  Periode  wesentlich  gebessert.  V ährend  der- 
artige Operationen  früher  meist  unglücklicli  verliefen,  smd  seit  der 
Antisepsis  bereits  eine  größere  Zahl  von  zum  Teil  sehr  schwierigen 
Fällen  von  Beckenenchondromen  günstig  verlaufen.  Ungünstig  dagegen 
ist  auch  heute  noch  die  Prognose  der  bösartigen  BeckengeschwüLste, 
der  Sarkome.  Von  6 Fällen  von  Beckenknochengesch Wülsten  Gussen- 
bauers  verliefen  fünf  Sarkome  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  in- 
folge von  Rezidiven  letal,  einer  davon  während  der  Operation  infolge 
profusen  Blutverlustes,  dagegen  wurde  in  einem  Fall  ein  2 kg  schweres 
Enchondrom  durch  Operation  dauernd  beseitigt.  \ on  besonderem 
Interesse  ist  der  S.  /21  erwähnte  Fall  eines  Beckenenchondroms  von 
Drew,  welcher  die  Geschwulst  bei  einer  Kreißenden  intra  partum  mit 
glücklichem  Ausgang  entfernte. 

Die  Behandlung  der  Beckengeschwülste  besteht  in  aseptischer 
Exstirpation  derselben  nach  allgemeinen  Pegeln.  Bezüglich  der  Ope- 
rationstechnik sei  kurz  folgendes  hervorgehoben  ; sie  ist  natürlich  ver- 
schieden hei  reinen  Weichteil-  und  Knochentumoren,  hei  Geschwül.sten 
an  der  Außenfläche  des  Beckens  oder  im  Cavuin  pelvis.  Man  bedenke, 
daß  die  Geschwülste  des  Cavum  pelvis,  welche  vom  Knochen,  vom 
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Beckeiibindegewebe,  den  Lymphdrüsen,  Gefäßen,  Muskeln  etc.  ausgehen, 
extraperitoneal  sitzen  und  unter  Ablösung  des  Bauchfells  ohne 
Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  exstirpiert  werden  können.  Allzu- 
weite Ablösungen  des  Bauchfells  sind  aber  oft  bedenklicher  als  die 
()])eration  durch  die  freie  Bauchhöhle. 

Von  größter  Wichtigkeit  für  die  Operation  ist  das  Ver- 
halten der  Basis  eines  Beckentumors.  Man  wird  in  jedem 
Falle  die  Basis,  die  Ursprungsstelle  des  Tumors  nach  Möglichkeit  ab- 
tasten und  sich  vergewissern,  ob  die  Operation  überhaupt  möglich  ist, 
ob  man  im  stände  ist,  den  Tumor  abzutrennen,  v.  Bergmann  ist 
der  Meinung,  daß  man  von  den  Knochengeschwülsten  des  Becken- 
inneren nur  die  rasch  wachsenden  Exostosen  und  Enchondrome  operieren 
soll,  falls  dieselben  hart,  fest  und  so  gut  lokalisiert  sind,  daß  sie  sich 
umgreifen  und  bis  zu  ihrem  Ursprung  verfolgen  lassen. 

Bei  der  Exstirpation  von  größeren  Beckengeschwülsten  wird  man 
eventuell  die  Blutung  am  besten  durch  die  in  54  S,  311 — 312  be- 
schriebene intraabdominale  manuelle  Kompression  der  Aorta 
oberhalb  der  Bifurkation  beherrschen.  Durch  Kompression  der  Art. 
iliaca  communis  wird  nur  eine  Beckenhälfte  blutleer.  Durch  diese 
intraabdominelle  Kompression  besonders  der  Aorta  kann  man  die  sonst 
so  blutreiche  Auslösung  von  Beckengeschwülsten  nahezu  blutleer  ge- 
stalten. 

Besonders  bei  Sarkomen  der  Beckenknochen  sind  ausgedehnte 


Knochenresektionen  notwendig,  eventuell  muß  eine  ganze  Beckenhälfte 
mit  der  betreffenden  unteren  Extremität  entfernt  werden,  wie  z.  B.  in 
den  Fällen  von  Salistschef,  Morestin,  Xanu,  Savariaud  u.  a. 
Bezüglich  der  Technik  dieser  Exarticulatio  interilio- abdomi- 
nalis verweise  ich  auf  § 125  S.  831  If. 

Bei  allen  malignen  Tumoren  der  Beckengegend  sind  nach  Mög- 
lichkeit alle  benachbarten  Lymphdrüsen  zu  exstirpieren,  auch  wenn 
sie  nachweisbar  noch  nicht  erkrankt  zu  sein  scheinen. 

Bei  Geschwülsten  der  Beckenhöhle  dringt  man  in  letztere  ent- 
Aveder  nur  durch  Weichteilschnitte  von  den  Bauchdecken  aus,  vom 
Damm,  von  der  Fossa  is chiorectalis,  parasakral  etc.,  oder 
man  erleichtert  sich  den  Zugang  durch  K nochenresektionen, 
z.  B.  des  Steißbeins,  des  Kreuzbeins,  der  vorderen  Beckenwand  u.  s.  av. 
(s.  das  Nähere  § 122  S.  8U4  ff.).  Im  allgemeinen  soll  man  Knochenresek- 
tionen möglichst  vermeiden  und  nur  durch  Weichteilschnitte  in  das 
Beckeninnere  zu  gelangen  suchen.  Man  exstirpiert  dann  die  Becken- 
höhlengeschAvülste  extraperitoneal  unter  entsprechender  Ablösung  des 
Bauchfells,  z.  B.  von  den  Bauchdecken  res}).  von  der  Leistengegend  aus 
oder  transperitoneal  per  laparotomiam. 

Vom  Damm  aus  kann  man  nachllegar,  Otto  Zuckerkandl 
und  M.  Sänger  in  das  Cavum  pelvis  subperitoneal  und  eventuell  in 
die  freie  Bauchhöhle  Vordringen  und  GescliAvlilste 


exstirpieren  (s.  das 

Nähere  122  S.  807  ff.).  Vor  allem  empfiehlt  sich  für  die  Exstirjiation 

M.  levator  ani  und 
Sänger  (s.  ^ 122 
S.  808). 


höhergelegenen  Beckentumoren  oberhalb 


von 

der  Fascia  pehds  die  Perineotomie  nach 
S.  810)  oder  nach  Otto  Zuckerkandl  (s. 

Bei  allen  Operationen  im  kleinen  Becken,  besonders  auch  bei  der 
Ausschiilung  größerer  GeschAvülste  kann  man  auf  sehr  innige  Ver- 


des 

M. 

122 
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wachsungen  der  Tumoren  stoßen,  besonders  auch  mit  der  Blase  und 
Darm,  weshalb  es  sich  empfiehlt,  nach  Kntfernung  einer  Geschwulst 
im  kleinen  Becken  den  Mastdarm,  die  Flexur,  die  Harnblase  etc.  auf 
etwaige  Verletzung  zu  })rüfen  und  eventuell  ents})rechend  zu  behandeln. 
Lauen  stein  fand  an  der  Hinterwand  einer  ausgeschälten  Geschwulst 
unerwartet  ein  größeres  Wandstück  der  Flexur.  Die  Flexur  wurde 
durchtrennt,  das  periphere  Ende  derselben  geschlossen  und  das  zentrale 
zur  Bildung  eines  künstlichen  Afters  verwendet.  Es  erfolgte  Heilung. 

Sollte  bei  der  Exstirpation  von  Beckengeschwülsten  der  Ureter 
verletzt  werden,  so  wird  man  Risse,  Durchreißungen  oder  Durch- 
schneidungen mit  Naht  behandeln  und  dann  die  Verletzungsstelle  extra- 
peritoneal möglichst  in  die  Nähe  der  äußeren  Wunde  lagern,  hier 
fixieren  und  mit  Jodoformgaze  tamponieren.  Ist  die  Naht  nicht  mög- 
lich, fehlt  z.  B.  ein  größeres  Stück  des  Harnleiters,  so  wird  man  wohl 
am  besten  zunächst  eine  Harnleiterfistel  anlegen  und  dann  später,  nach 
Heilung  der  BeckengeschAvulstoperation , die  betreffende  Niere  exstir- 
pieren,  falls  eine  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase  oder  in  den 

oder  Rektum)  nicht  möglich  ist.  Bezüglich  des 
ich  auf  mein  Lehrbuch  der  sjieziellen  Chirurgie  Bd.  11. 

der  Harnleiterverletzinmen  genauer  an- 


Darm  (Dickdarm 
näheren  verweise 
S.  27  ff.,  wo  die 
gegeben  ist. 

Vereiterte 
wird  man,  falls 


Behandlung 


möglichst 


ausgiebig 


Geschwülste  des  Beckens,  besonders  C3’sten 
ihre  Exstirpation  auf  Schwierigkeiten  stößt,  nach  Fean 
freilegen,  den  Geschwulstsack  vorziehen,  an  die 
Haut  annähen  und  dann  unter  breiter  Eröffnung  des  Sackes  gründlich 
entleeren,  desinfizieren  und  drainieren  resp.  tamponieren. 

Bei  der  Exstirpation  von  Leisten  tum  oren  wird  man  be- 
sonders die  Vorschriften  von  Kirmisson,  Ru  pp  recht  und  Sprengel 
befolgen.  Die  Ex.stirpation  der  erkrfinkten  L^’mphdrüsen  in  der  Leiste 
und  in  der  Beckenhöhle  nach  Rupprecht  und  Sprengel  haben  wir 
bereits  in  ^ 64  S.  391  ff.  beschrieben.  Besondere  ^ orsicht  ist  not- 
wendig bei  allen  tiefer  sitzenden  Tumoren  der  Leistengegend,  welche 
mit  den  großen  Gefäßen  A'erwachsen  sind.  Oft  kann  man  die  rumoren 
von  der  Art.  und  Vena  femoralis,  von  den  \ asa  iliaca  ohne  ^ erletzung 
derselben  ablösen,  zuweilen  aber  ergibt  sich  bei  der  Operation,  daß  die 
Schonung  der  großen  Gefäße  nicht  möglich  ist.  Wird  nur  die  \ ena 
femoralis  am  Lig.  inguinale  oder  die  \ ena  iliaca  ext.,  communis  odei 

wird  man  in  erster  Linie  die 


Blutung  durch 


hypogastrica  verletzt,  : 

Venennaht  (s.  S.  202—204  ) zu  .stillen  suchen,  damit  möglichst  das  Lumen 
der  Vene  erhalten  bleibt.  Der  Vorschlag,  bei  Verletzungen  der  Vene 
die  korrespondierende  Arterie  zu  unterbinden,  ist  nicht  mehr  aufrecht 
zu  halten.  Am  ungün.stigsten  ist  die  gleichzeitige  \ erletzung  leidei 
Gefäße  im  Bereich  des  Lig.  inguinale  (Pouparti),  weil  dann  Gangran  der 
unteren  Extremität  zu  fürchten  ist.  Hier  wird  man  ebenfalls  in  erster 
Linie  die  (lefäßnaht  versuchen,  besonders  bei  jüngeren  Indivuluen.  haßt 
sich  bei  einer  Geschwulst  der  Leistengegend  vorau.ssehen,  daß  die  Vasa 
fenioralia  oder  iliaca  bei  der  Operation  nicht  geschont  werden  können, 
so  wird  man  unter  Umständen  von  der  Exstirpafion  des  lumors  ali- 
sehen  müssen.  In  iedein  Falle  von  Naht  oder  Imterbindung  der  \ asa 


sehen  müssen.  In  jedem  - — %.  . . • i • i u;i 

fenioralia  oder  iliaca  im  Bereich  des  Lig.  inguinale  "ird  man  die  Bil- 
dun«T  des  Kollateralkreislaufes  durch  Suspension  des  betieffenden  Beines 
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zu  erleichtern  suchen,  ganz  besonders  bei  Unterbindung  der  Vena  fe- 
moralis am  Ligamentum  inguinale. 

Die  Verletzung  der  Art.  und  Vena  femoralis  unterhalb  des  Ab- 
ganges der  Profunda  bei  der  Exstirpation  von  Leistentumoren  bedarf 
keiner  Erwähnung,  die  Behandlung  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln, 
und  hier  ist  die  Bildung  des  Kollateralkreislaufs  nicht  erschwert. 

Bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten  der  Glut äalgegend  ist 
die  Blutung  mit  größter  Sorgfalt  zu  stillen,  man  bedenke  besonders 
auch  die  ungünstige  Prognose  nicht  sachgemäß  vorgenommener  Unter- 
bindungen der  Glutäalgefäße  (s.  S.  252  ff.). 

Findet  sich  bei  Schwangeren  eine  die  bevorstehende  Geburt 
behindernde  Beckengeschwulst,  so  stehen  der  radikalen  Entfernung  der 
Geschwülste  des  Beckeninneren  wohl  meist  unüberwindbare  Hindernisse 
entgegen,  wie  auch  Schauta  mit  Recht  betont.  Bei  Tumoren  mit 
flüssigem  Inhalt  kann  man  durch  Punktion  eine  derartige  Verkleinerung 
der  Geschwülste  erzielen,  daß  eine  Geburt  möglich  wird.  Zuweilen 
wird  die  Geburt  durch  Platzen  von  Cysten  intra  partum  ermög- 
licht, wie  z.  B.  in  2 Fällen  von  Porak.  Bei  soliden  Beckengeschwülsten 
hat  man  mehrfach  mit  gutem  Erfolg  die  Geschwulst  von  der  Scheide  aus 
über  den  Beckeneingang  reponiert  und  dann  die  Geburt  mit  oder  ohne 
Kunsthilfe  beendigt.  Ist  das  nicht  möglich,  dann  hat  man  meist  bei 
Geburtsbehinderung  die  Sectio  caesarea  oder  die  Tötung  des  Kindes  durch 
Perforation  vorgenoinmen.  Kramer  hat  mit  gutem  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind  am  Ende  des  6.  Schwangerschaftsmonats  eine  Exostose  an 
der  hinteren  Fläche  des  Schambeins  vom  Beckenausgange  her  beseitigt, 
so  daß  die  betreffende  Il-para  3 Monate  und  12  Tage  nach  der  Ope- 
ration ohne  ärztliche  Hilfe  von  einem  gesunden  Kinde  entbunden  wurde. 
Bei  der  ersten  Schwangerschaft  war  dieselbe  Frau  kreißend  in  die 
Behandlung  Kramers  gekommen,  durch  Sectio  caesarea  wurde  ein 
lebendes  Kind  geboren. 


Bezüglich  der  geburtshilflichen  Therapie  bei  im  kleinen  Becken 
eingeklemmten  Tumoren  verweise  ich  unter  anderem  auf  die  neueste 
Arbeit  von  H.  Fehling  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXH,  1904, 
S.  268  ff. 

Als  Folgezustände  nach  der  Exstirpation  von  Beckengeschwül- 
sten, besonders  mit  Resektion  der  Beckenknochen,  kommen  auch 
Hernien  in  Betracht,  z.  B.  Sakral-  und  lliakalhernien  (Gussen- 
bauer  u.  a.). 

In  allen  Fällen,  wo  die  Radikaloperation  einer  Becken- 
geschwulst nicht  mehr  möglich  ist,  wird  man  die  Beschwerden 
der  Kranken  durch  eine  symptomatische  Therapie  zu  beseitigen  suchen. 
Bei  Störungen  der  Harnsekretion  resp.  bei  Anurie  durch  eine  inoperable 
Beckengeschwulst  ist  in  geeigneten  Fällen  die  Anlegung  einer  Nieren- 
l)ez.  Harnleiterfistel  empfehlenswert. 

Zuweilen  hat  man  bei  inoperabeln  bösartigen  Geschwülsten  der 
Becken-  lesp.  Bauchhöhle  nach  der  La])arotomie  bez.  nach  Beseitigung 
des  Ascites  durch  Eröfl'nung  der  Bauchhöhle  ähnlich  wie  bei  der'^Tu- 
berkulose  eine  Wachst  u m s h e in  m u n g , j a eine  V e r k 1 e i n e r ii  n g 
der  Geschwulst  und  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
ge.sehen.  Wölf  1er,  Rosenheini,  FI  ahn,  Czerny,  Krönlein, 
. W.  Freund,  Kayser,  dH  Ilm  an  ns  u.  a.  haben  derartige  Beob- 
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achtungen  gemacht.  Es  scheint,  daß  in  solchen  Fällen  von  Besserung 
oder  sogar  von  Heilung  bei  Sarkomen  und  Karzinomen  unter  beson- 
deren Umständen  unbekannte  Faktoren  eine  günstige,  wahrscheinlich 
biochemische  Einwirkung  entfalten.  Auf  diese  Weise  kann  das  Leben 
der  Kranken  mit  bösartigen  Tumoren  spontan  verlängert  werden.  Tat- 
sächliche Heilung  wie  bei  der  Bauchfelltuberkulose  kommt  bei  bös- 
artigen Tumoren  aut  diese  Weise  nach  meiner  Ansicht  nicht  vor, 
beobachtet  man  sie  doch,  dann  war  wohl  die  Diagnose  falsch,  d.  h.  es 
hat  sich  nicht  um  maligne  Tumoren  gehandelt,  sondern  um  andere 
Xeubildungen,  besonders  um  Lues. 

§ 114.  Die  Chon  drome  (Enchondrome)  und  Osteome 
(Exostosen,  E nostosen)  des  Beckens.  — Die  Knorpel- 
gesch  Wülste  (Chondrome,  Enchondrome  oder  Ekchond  ro- 
sen) bestehen  am  häufigsten  aus  h3'alineni  Knorpel  mit  mehr  oder 
weniger  Bindegewebe  an  der  Oberfläche  und  im  Innern  der  Geschwulst, 
seltener  vorwiegend  aus  Faser-  oder  Netzknorpel.  Die  Zahl,  Form 
und  Größe  der  Knorpelzellen  sind  sehr  wechselnd.  Man  unterscheidet 
besonders  klein-  und  großzellige  Enchondrome.  Die  Enchondrome  ent- 
stehen besonders  dort,  wo  Knorpel  unter  normalen  Verhältnissen  vor- 
kommt, am  Becken  also  besonders  im  Bereich  der  Epiphysen  und  der 
Gelenke  vorwiegend  bei  jugendlichen  Individuen.  Außer  dem  Knorpel 
bildet  das  Knochenmark,  das  Periost,  der  Knochen  und  verschiedene 
Formen  von  Bindegewebe  die  Matrix  für  die  Enchondrome.  Die 
vom  Knorpel  ausgehenden  Knorpelgeschwülste  nennt  man  auch  Ek- 
chondrosen.  Heteroplastisch  kommen  Enchondrome  resp.  enchondro- 
matöse  Mischgeschwülste  auch  an  Stellen  resp.  in  Organen  vor,  wo 
sich  normalerweise  kein  Knorpel  findet,  wie  z.  B.  im  Hoden,  in  der 
Parotis  etc. 

Das  Enchondrom  ist  im  wesentlichen  eine  gutartige  Geschwulst, 
doch  werden  wir  auch  Metastasen  kennen  lernen.  Häufig  erleiden 
die  Enchondrome  regressive  Metamor})hosen,  besonders  Ver- 
fettung, schleimige  Erweichung,  Cystenbildung.  ln  anderen  Fällen 
beobachtet  man  zunehmende  Verkalkung  oder  Verknöcherung,  d.  h. 
aus  dem  (Chondrom  wird  immer  mehr  ein  Osteom.  Durch  vermehrte 
Wucherung  der  Knorpelzellen  entstehen  endlich  Sarkome.  Nicht 
selten  beobachtet  man  am  Becken  die  verschiedensten  chondromatösen 
M i s c h g e s c h w ü 1 s t e. 

Die  Größe  der  Knorpelgeschwülste  ist  sehr  verschieden,  gerade  am 
Becken  hat  man  ganz  beträchtliche  Tumoren  gesehen.  Glicht  selten 
treten  sie  multipel  an  verschiedenen  Körperstellen  zu  gleicher  Zeit  auf. 

In  hohem  Alter  sind  die  Enchondrome  sehr  selten.  Gussen- 
baiier  beobachtete  bei  einem  80jährigen  marastischen  Greise  zwei 
mannsfaustgroße  Chondrome,  das  eine  am  linken  Darmbein,  das  andere 
am  Brustbein,  ob  das  eine  Chondrom  durch  Metastase  entstanden  war, 
oder  ob  sich  beide  durch  gemeinsame  Ursache  unabhängig  voneinander 
entwickelt  hatten,  war  fraglich. 

Die  Osteome  bestehen  entweder  aus  reinem  Knochengewebe, 
oder  sie  sind  Mischgeschwülste,  vor  allem  enthalten  sie  sehr  häufig 
Knorpel.  Im  Gegensatz  zu  den  geschwulstartigen  Neubildungen  der 
Knochen,  den  Osteomen  im  weiteren  und  den  Exostosen  im 
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engeren  Sin  ne,  nennen  wir  die  flachen  dift'usen  Hypertrophien  resp. 
Knochenauflagerungen,  Hyperostosen  oder  Osteophyten,  die  um- 
schriebenen Knochenneubildungen  im  Inneren  des  Knochens,  in  der 
Markhöhle,  Enostosen;  die  letzteren  sind  sehr  selten.  VirchoAv 
rechnet  zu  den  Enostosen  auch  die  Exostosen  der  Knochenhöhlen, 
z.  B.  der  Sinus  frontales,  wo  sie  sich  aus  den  hier  relativ  lange  be- 
stehenden Knorpelresten  entwickeln.  Zuweilen  sitzen  die  Osteome 
resp.  Exostosen  als  getrennte,  bewegliche,  parostale  Bildungen  im 
Periost,  in  einer  Sehne  oder  im  Muskel  im  Bereich  ihrer  Insertion  am 
Knochen  oder  Aveiter  entfernt  davon. 

Wenn  wir  von  Exostosen  sprechen,  so  verstehen  wir  darunter 
GeschAvülste,  Avelche  im  weiteren  Sinne  zu  den  Osteomen  gehören  und 
aus  Knochensubstanz  mit  oder  ohne  Knorpel  bestehen,  bald  überwiegt 


Fig.  226. 


Blattförmige  Exostose  a (Osteo- 
phyt)  an  der  äußeren  Fläche  des 
rechten  Os  ilium  (Sammlung 
des  patholog. -anatomischen  In- 
stituts zu  Leipzig). 


Fig.  227. 


Stachelförmige  Exostose  (E)  des  linken  Os  ilium  (Sammlung 
des  patholog. -anatomischen  Instituts  zu  Leipzig). 


mehr  der  Knorpel,  bald  der  Knochen.  Auch  die  rein  knöchernen  Ex- 
ostosen sind  oft  verknöcherte  Enchondrome. 

Am  Becken  hat  man  die  verschiedenen  Formen  der  Exostosen  resp. 
Osteome  beobachtet,  sowohl  die  kompakten  Avie  die  spongiösen 
(Exost  osis  compacta  und  spongiosa),  ferner  die  elfenbeinerne 
Form  (E.  eburnea)  und  die  spongiöse  mit  einer  Avirklichen 
Markhöhle  mit  Knochenmark  (E.  medullosa).  Am  Becken 
finden  sich  die  knorpeligen  und  knöchernen  Exostosen  besonders  ini 
Bereich  der  Knorjielfugen  (s.  S.  12—14,  Anatomie),  z.  B.  in  der  Gegend 
der  Articulatio  sacroiliaca,  der  Symphysis  ])ubis  der  Scham-  und  Sitz- 
beinäste  etc. 

Die  Form  und  Größe  der  Beckenexostosen  resp.  Chondrome 
lind  Osteome  ist  eine  sehr  mannigfaltige,  iclt  verAveise  auf  Fi«-.  22(> 
bi.s  231,  ferner  auf  Fig.  232 — 236  S.  725 — 733.  Man  beobachtet 
teils  kleinere  blattförmige,  knopfartige,  stachel-,  fingerförmige  Bil- 
dungen (s.  lig.  226,  227),  teils  große  dhimoren,  Avelche  fast  die  ganze 
Beckenhöhle  ausfüllen  (Fig.  228)  und  noch  darüber  hinausAvachsen,  teils 
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im  Beckeninneren,  teils  außen  sitzen.  Man  bat  Osteocboiulrome  des 
Beckens  von  20 — 40  Bfund  beobachtet.  In  The  Lancet  1856  (27.  De- 
zember) ist  ein  37  Pfund  (englisch)  schweres  Enchondrom  des  Beckens 
mit  einem  Umfang  von  103  cm  bei  einem  35jährigen  Manne  be- 
schrieben, welches  erst  vor  2 Jahren  zuerst  bemerkt  wurde.  Es  be- 
stand hochgradiges  Oedem  der  Beine  und  vollkommene  Verstopfung, 
die  Oberschenkel  waren  flektiert.  Die  Geschwulst  setzte  sich  in  den 
Kanal  der  LendeiiAvirbelsäule  fort,  trotzdem  bestand  keine  Paralyse. 

Wie  bei  der  normalen  Knochenbildung,  so  entstehen  auch  die 
Exostosen  resp.  Osteome  entweder  aus  präformiertem  Knorpel  oder  aus 
der  osteogenen  Schicht  des  Periosts.  Als  dritte  Form  von  Osteomen 
werden  wir  dann  noch  jene  kennen  lernen,  welche  unabhängig  vom 
Knochen  heteroplastisch  in  den  inneren  Organen  (Lunge,  Parotis,  Ge- 


Fig.  228. 


Fig.  229. 


Ein  fast  die  ganze  lieckenhöhle  ausfiillendes  Osteom  (O)  des 
Kreuzbeins  (Sammlung  des  patholog. -anatomischen  Instituts 

in  Leipzig). 


Sagittaler  nmchsclmitt  durch 
das  Osteom  (0)  des  Kreuzsteib- 
beins  in  Fig.  228  (Sammlung  des 
patholog. -anatom.  Instituts  zw 
Leipzig). 


hirnhäute  etc.)  oder  in  den  Weichteilen,  z.  B.  in  der  Haut,  in  den 
Muskeln,  in  Sehnen,  Fascien,  Bändern,  durch  Verknöcherung  des  Binde- 
gewebes resp.  von  Knorpel  entstehen  und  zwar  mit  oder  ohne^  nach- 
trägliche Verschmelzung  des  neugebildeten  Knochens  mit  den  Skelett- 
knochen. Die  heteroplastische  (Jsteombildung  in  Weichteilen  resp.  in 
inneren  Organen  beruht  entweder  auf  angeborener  oder  el^^orbenel 
(z.  B.  traumatischer)  Verschleppung  von  Knorjiel  oder  von  Peiiost,  odei 
aber  es  findet  tatsächlich  vor  allem  nach  Traumen  mit  entsprechendem 
Bluterguß  teils  auf  entzündlichem  Wege,  teils  als  wahre  Geschwulst- 
bildung eine  Verknöcherung  statt.  ^ 

Entsprechend  der  beiden  Hau])tformen  der  Knochenbildung  aus 
Knorpel  und  aus  Bindegewebe  resp.  Periost  unterscheiden  wir  vor  allem 
initMarchand  u.  a.  die  knorpeligen  und  die  nichtknorpeligen 
Exostosen  resp.  Osteome.  Die  knorpeligen,  d.  h.  chondro- 
genen  Exostosen  finden  sich  vor  allem  dort,  wo  der  Knochen  sich 
aus  Knorpel  bildet,  d.  li.  wo  Knorpel  vorhanden  ist.  Daher  ihre  Häufig- 
keit im  Bereich  des  Interniediärknorpels  der  Extremitäten,  in  der  Aahe 
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der  verschiedenen  Knorpelfugen  des  Beckens.  Aber  die  knorpeligen 
Exostosen  entstehen  nicht  nur  in  der  Nähe  der  normalen  Knorpel- 
epiphysen, sondern  auch  dort  im  Knochen,  wo  sich  Knorpelreste  erhalten 
haben.  So  ist  es  begreiflich,  daß  die  Exostosen  vorwiegend  im  jugend- 
lichen Alter  in  der  Zeit  des  Knochenwachstums  entstehen.  Im  späteren 
Leben,  im  Greisenalter  bilden  sich  ebenfalls  gelegentlich  Knorpel- 
wucherungen, welche  dann  verknöchern  und  zu  den  mannigfaltigsten 
Knorpel-  und  Knochenauswüchsen  Veranlassung  geben,  vor  allem  z.  B. 
bei  der  Arthritis  deformans,  beim  Malum  senile,  wo  gerade  am  Becken 
im  Bereich  des  Hüftgelenks  Exostosen  Vorkommen  (s.  Fig.  230). 

Die  c h o n d r o g e n e n Exostosen  bestehen  besonders  im  Anfang 
ihrer  Entstehung  vorwiegend  aus  Knorpel,  sie  verknöchern  dann  immer 
mehr,  so  daß  schließlich  nur  noch  eine  verschieden  dicke  Schicht  hya- 
linen Knorpels  vorhanden  ist  und  zwar  meist  am  freien  Ende  des- 
selben. Diese  Knorpelschicht  kann  schließlich  vollständig  verschwinden. 

Fig.  230. 


Knorpel-  uiul  Knochenwuchernngeu  am  necken  im  Bereich  Beider  Hüftgelenke  bei  Malnm 
senile  co.Kae  (Sammlung  des  pathologisch-anatomischen  Instituts  zu  Leipzig). 


Die  knorpeligen  Exostosen  kommen  entweder  solitär  nur  an  einer 
Skelettstelle,  z.  B.  am  Becken,  vor,  oder  aber  man  beobachtet  multiple 
Exostosen  an  verschiedenen  Körperstellen,  oft  ziemlich  symmetrisch. 
Mit  der  Exostosenbildung  ist  zuweilen  eine  Wachstumsstörung  der  be- 
treffenden Knochen  verbunden.  Zinveilen  bilden  sich  Exostosen  wieder 
allmählich  zurück  und  können  gänzlich  verschAvinden  (Hart mann, 
R ul)  inst  ein).  In  anderen  Fällen  hat  man  Umwandlung  der  Ex- 
ostosen in  bösartige  (sarkomatöse)  Tumoren  beoliachtet  (Chiari). 

Ein  Teil  der  knorpeligen  Exostosen  besitzen  eine  synoviale.  Um- 
hüllung, in  Avelche  sie  mit  ihrem  überknorpelten  freien  Ende  hinein- 
ragen wie  die  Epiphysen  in  ein  Gelenk.  Diese  Exostosis  bursata 
entwickelt  sich  nach  a’.  Recklinghausen  Avie  die  Schleimbeutel  be- 
sonders dort,  Avo  die  Weichteile  über  der  Exostose  A^erschieblich  sind, 
also  besonders  unter  den  Muskeln,  ln  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um 
eine  von  einem  Gelenk,  z.  B.  vom  Kniegelenk,  von  der  Articulatio  sacro- 
ihaca,  abgeschnürte  Synovialtasche  mit  einem  darin  befindlichen  freien 
<ielenkköri)er  oder  mit  einer  festsitzenden  Exostose  des  Gelenkknorpels. 
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Die  knorpeligen  Exostosen  bilden  sich,  ganz  allgemein  aiisgedriickt, 
nach  Virchow  im  Anschluß  an  einen  lokalen  .Reiz“,  welcher  z.  B. 
traumatischer  Natur  sein  kann.  Nach  C.  ().  Weber  sollen  sich  die 
Exostosen  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  nach  Traumen  entwickeln. 
Mehrfach  hat  man  knorpelige  und  nichtknor})elige  Exostosen  als  Kallus- 
tumoren im  Anschluß  an  Frakturen  beobachtet.  Ich  sah  eine  große 
Exo.stose  nach  Infraktion  des  Sitzbeines.  Hier  kann  sich  auch  im 
Periost  Knorpel  bilden,  ebenso  kann  ini  Periost  durch  anhaltenden 
Druck  Knorpel  entstehen  (Virchow).  Sodann  spielt  die  Heredität, 
d,  h.  eine  ererbte  Konstitutionsanomalie  bei  der  Bildung  der 
Exostosen  eine  wichtige  Bolle,  vor  allem  bei  den  multiplen  Exostosen 
(C.  0.  Weber,  Beinicke  u.  a.).  In  dem  interessanten  Falle  von 
Weber  (s.  S.  724)  waren  Großvater,  Vater,  zwei  Söhne  und  eine  Tochter 
befallen,  während  eine  zweite  Tochter  ganz  gesund  war.  Beinicke 
hat  aus  der  Literatur  36  Fälle  von  multiplen  Exostosen  mit  sicher 
konstatierter  Erblichkeit  zusammengestellt.  In  einem  Falle  war  die 
Krankheit  in  fünf  Generationen  beobachtet  worden,  in  2 Fällen  bei  vier 
Generationen,  in  15  Fällen  bei  drei,  in  12  Fällen  bei  zwei  Generationen 
und  in  6 Fällen  bei  mehreren  Geschwistern.  Zuweilen  entwickeln  sich 
die  Exostosen  bei  Bachitis. 

Die  nicht  knorpeligen  Exostosen  entstehen  vor  allem  im 
Periost  und  sodann  unabhängig  vom  Periost  im  Bindegewebe  als  sog. 
parosteale  Exostosen.  Die  letzteren  kommen  als  hetero))lastische  Osteome 
in  den  Weichteilen  in  inneren  Organen  vor.  Die  periostalen  und  par- 
ostealen  Knochen  Wucherungen,  welche  ebenfalls  solitär  oder  multij^el 
beobachtet  werden,  entstehen  besonders  im  Anschluß  an  einmalige  oder 
mehrfache  Traumen  (Beitknochen,  Exerzierknochen)  oder  an  chronisch 
entzündliche  Prozesse,  nach  Erkältungen,  im  \ erlauf  der  Syphilis,  der 
Gravidität  u.  s.  w.  Zuweilen  entstehen  sie  auch  spontan  ohne  bekannte 
Ursache.  Als  bemerkenswertes  Beispiel  einer  rheumatischen  Entstehung 
multipler  Exostosen  an  den  verschieden.sten  Knochen,  besonders  auch 
am  Becken,  erwähnt  Virchow  in  seinem  W erke  ül)er  die  krankhaften 
Geschwülste  Bd.  11,  S.  83  den  von  Ebert  beobachteten  4 all,  wo  ein 
Hljähriger  Knabe  nach  Sturz  ins  Wasser  an  einem  heftigen,  fieber- 
haften Gelenk-  und  Muskelrheumatismus  und  an  zahlreichen  spongiösen 
Exostosen  erkrankte  (s.  das  Nähere  S.  734). 

Das  Wachstum  der  Exostosen  ist  sehr  verschieden,  zuweilen 
bleiben  sie  mehr  oder  weniger  stabil,  häufig  wachsen  sie  plötzlich 
schneller,  ln  anderen  Fällen  bilden  sie  sich,  wie  schon  erwähnt,  zurück 
oder  werden  zu  bösartigen  Sarkomen.  Durch  1 raumen  oder  spontan 
können  sich  die  Exostosen  abstoßen.  Ich  fand  in  der  Stirnhöhle  einer 
53jährigen  Bäuerin  derartige  losgelöste  tote  Osteome. 

Die  parostealen  Exostosen  entwickeln  sich,  wie  gesagt,  teils 
solitär,  teils  multipel  entweder  vom  Periost  aus  und  gehen  auf  die 
Sehnen,  Muskeln,  Bänder  über,  teils  aber  entstehen  die  Osteome  primär 
im  Muskel,  besonders  im  Anschluß  an  Trfiunien  resp.  an  Blutei güsse  im 
Muskel.  Auch  durch  Verschleppung  von  Periost-  und  Markzellen  liez.  von 
Osteoblasten  können  heterotopisch  Osteome  entstehen.  Bezüglich  der  so 
verschieden  erklärten  traumatischen  M u s k e l v e i k n ö c h e i u n g e n 
verweise  ich  auf  S.  153—155.  Ich  glaube,  daß  die  iirimären  \orgänge 
im  Bindegewebe  stattfinden  und  daß  die  zellige  Proliferation  desselben 
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bedeutungsvoll  ist.  Der  Ossifikation,  welche  teils  nach  dem  endo- 
chondralen,  teils  periostalen  Typus  stattfindet,  geht  das  von  Münch- 
meyer beschriebene  Stadium  der  bindegewebigen  Induration  voraus. 

Ganze  Muskeln  können  durch  Myositis  ossificans  verknöchern,  ln 
der  Sammlung  des  pathologischen  Institutes  zu  Breslau  befindet  sich 
nach  March  and  ein  Becken  mit  einer  sehr  umfangreichen,  unregel- 
mäßig gestalteten  Exostose  des  linken  Darmbeines,  welche  deutlich  die 
Form  des  Ilio psoas  erkennen  läßt,  klier  mag  auch  folgende  von 
S a 1 m a n beschriel)ene  Verknöcherung  des  M . i 1 i o p s o a s erwähnt 
Averden,  Avelche  in  der  Berliner  chirurgischen  Universitätsklinik  beol)- 
achtet  Avurde. 

Ein  ISjähriger  Schüler  erkrankte  plötzlich  am  12.  April  1892  früh 
beim  ErAvachen  nach  bis  dahin  vollständigem  Wohlbefinden  unter  hef- 
tigen Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend  und  BeAvegungsstörung 
des  rechten  Beines.  In  der  rechten  Leistengegend  bildete  sich  eine  all- 
mählich zunehmende  GescliAvulst,  beim  Gehen  bestanden  heftige  Schmerzen. 
Ob  Fieber  vorhanden  war,  kann  Patient  nicht  angeben.  Bei  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  fand  man  in  der  rechten  Inguinalgegend  unter  der  abheb- 
baren, mäßig  geröteten  Haut  eine  zweifingerbreite,  unter  dem  Lig.  inguinale 
beginnende , sich  handbreit  nach  oben  über  das  Ligament  erstreckende, 
Avenig  druckempfindliche,  scheinbar  fluktuierende  Vorwölbung.  Aktive  Be- 
Avegungen  des  im  Hüftgelenk  flektierten  und  etAA'as  abduzierten  Beines  sind 
nicht  möglich,  passive  nur  unter  Schmerzen,  besonders  schmerzhaft  ist  die 
forcierte  Streckung.  Fieber  nicht  vorhanden.  Wirbelsäule  normal. 

Bei  der  Operation  am  2.  Mai  1892  fand  sich  nach  Inzision  parallel 
dem  Lig.  inguinale  (Pouparti)  daumenbreit  oberhalb  der  Spina  ein  A'öllig 
degenerierter  M.  iliopsoas  mit  Ausnahme  des  Ursprungs  und  des  An- 
satzes. Der  Muskelbauch  Avar  in  eine  gelbliche,  Aveiche,  speckähnliche  Masse 
mit  deutlich  eingelagerten  umschriebenen  Herden  Amn  linsen-  bis  markstück- 
großen  Ivnochenmassen  verwandelt,  zAvischen  und  in  den  degenerierten 
Massen  Avaren  noch  Reste  von  Muskelsubstanz  vorhanden.  Entfernung  der 
degenerierten  Teile  des  Muskels,  Jodoformgazetamponade,  am  15.  Juni  ge- 
heilt entlassen.  Patient  stellte  sich  am  8.  Oktober  1892  und  20.  Februar  1895 
Avieder  vor,  er  Avar  ohne  Beschwerden,  das  rechte  Bein  Avar  gut  beAveglicli. 

Konetschke  fand  ein  Osteom  des  Muse,  glutaeus  maximus, 
welches  vor  Auelen  Jahren  durch  Fall  auf  das  Gesäß  entstanden  Avar  (siehe 
S.  154  Muskelverknöcherungen). 

Ebstein  sah  bei  einem  Paralytiker  außer  einem  Osteom  des  linken 
Hüftbeinkammes  ein  zAveites  im  M.  iliopsoas  (s.  S.  734—735). 

Hierher  gehört  ferner  ein  interessanter  Fall  von  Exostosen- 
bildung, l)edingt  durch  ossifizierende  Myositis  nach  Knochen- 
brüchen bei  einem  an  Nephritis  und  eitriger  Cystitis  A'er- 
storbenen  59jährigen  Handarbeiter,  Avelchen  Max  Lange 
beschrieb  (s.  Fig.  231). 

An  der  Basis  des  Os  sacrum  erhebt  sich  rechts  und  links  je  eine 
kleine  knöcherne  Leiste  mit  muldenartig  ausgeschliffener  Hinterfläche  als 
Widerlager  für  den  fünften  Lendeinvirbel.  Die  linke  Beckenschaufel  ist 
kräftiger  ausgebildet  als  die  rechte  und  steht  in  steilerem  Winkel  zur  Hori- 
zontalen als  jene.  An  der  Innenfläche  der  linken  Darmbeinschaufel  fällt 
eine  2 ym  breite  Knochenscheibe  mit  knopfartig  endigendem  Grat  auf,  an  der 
Spina  iliaca  ant.  inf.  ist  ein  5 cm  langer  und  2 cm  breiter  KnocheiiAvulst  A’or- 
handen.  Das  rechte  Hültbein  zeigt  an  der  Außenfläche  des  Darmbeins  einen 
2 cm  hohen  Knochenwall,  ein  zAveiter  Knochengrat  zieht  A’on  der  Incisura 
ischiadica  major  bis  dicht  an  die  S])ina  iliaca  ant.  inf.  mit  A^erschiedenen 
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Vorsprüngen  und  Vertiefungen.  Die  größten  Knochenwucherungen  hnden 
sich  im  Bereich  der  rechten  Pfanne  und  des  rechten  Trochanter  niajor.  Das 
rechte  Forameji  obturat.  ist  fast  vollständig  durch  Knochenwucherungen  ver- 
deckt u.  s.  w. 


Fig.  281. 


Kxostosenl)il(lunK  an  .k-n  Lendenwirbeln,  am  kecken 

durch  ossilizierende  Myositis  nach  Knocheubnlchen  (nach  M.ix  Lanpe). 


bedingt 


Der  Fall  wird  von  M. Lange  mit  Recht  als  multiple  E.xostosenbildung 
aufgefaßt,  bedingt  dui-ch  ossilizierende  Myositis  nach  Knochenbruchen  des 
rechten  Schenkelhalses  und  der  linken  Femurdiaphyse  mit  besonders  auch 
in  die  Beckenmuskeln  ausstrahlender  Bildung  von  Kallus-  resp.  Knochen- 


massen. 
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Nach  Vir  eil  ow,  Nasse  u.  a.  haben  die  kartilaginären  E.xostosen  und 
die  Enchondrome  im  wesentlichen  dieselbe  Genese.  Beide  Affektionen  treten 
hauptsächlich  während  der  Entwicklungsperiode  der  Knochen  fast  genau 
an  denselben  Lieblingsstellen,  d.  h.  im  Bereich  der  transitorischen  Knorpel- 
fugen  auf,  sie  werden  nicht  selten  vererbt,  erscheinen  multipel  und  sind 
mit  Wachstumsliemmuiigen  und  Verbiegungen  der  Knochen  verbunden.  Beide 
— die  Exostosen  und  Enchondrome  — sind  wahrscheinlich  durch  Unregel- 
mäßigkeiten in  der  Verknöcherung  des  transitorischen  Knorpels  bedingt.  Hier- 
für sprechen  besonders  auch  die  zwischen  Exostosen  und  Enchondromen  vor- 
kommenden Uebergangs-  und  Kombinationsformen.  Freilich  ist  diese  Frage 
bezüglich  der  einheitlichen  Genese  der  Exostosen  und  Enchondrome  nach 
meiner  Ansicht  nicht  so  leicht  zu  entscheiden,  und  manche  Unterschiede 
zwischen  Exostosen  und  Enchondrome  sind  vorhanden,  z.  B.  hören  die  Enchon- 
drome nicht  wie  die  Exostosen  mit  Beendigung  des  Knochenwachstums 
auf  zu  wachsen,  können  im  Gegensatz  zu  den  Exostosen  bösartig  wer- 
den u.  s.  w.  AVarum  verknöchern  die  Enchondrome  nicht?  Welches 
sind  die  eigentlichen  Ursachen  ihrer  Entstehung?  Die  früher  so  betonte 
Bedeutung  der  Kachitis  hat  man  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung 
der  Enchondrome  und  Exostosen  überschätzt.  Richtiger  ist  vielleicht  die 
Annahme  einer  embryonalen  Anlage  oder  Prädisposition. 

Benneke  erklärt  die  multiplen  kartilaginären  Exostosen  als  Knochen- 
deformitäten der  Wachstumsperiode,  welche  durch  Zersplitterung  der  Wachs- 
tumsenergie und  durch  mechanische  Momente  bedingt  sind. 

J.  Latour  hat  durch  intravenöse  Injektion  von  Bakterienkulturen 
experimentell  multiple  („infektiöse“)  Exostosen  hervorgerufen,  welche  be- 
sonders in  den  Epiphysengegenden  recht  voluminöse  Geschwülste  bildeten. 


Bezüglich  der  Symptomatologie  der  Enchondrome  und 
Osteome  des  Beckens  verweise  ich  auf  die  allgemeinen  Angaben  in 
§ 113  S.  703  If,  Am  besten  wird  das  klinische  A^erhalten  der  Osteome 
und  Enchondrome  des  Beckens  durch  Mitteilung  charakteristischer  Fälle  • 
aus  der  vorliegenden  Kasuistik  geschildert.  Die  letztere  ist  ziemlich 
reichhaltig. 

Braunstein  trennt  die  Exostosen  und  Enchondrome  und  hat  von 
ersteren  16  und  von  letzteren  32  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt. Die  ersteren  Fälle  von  Exostosen  sind  beschrieben  von  Re- 
gnoli-llognetta  (2),  Virchow  (2),  Ebert,  Broca,  Kraus, 
Sayre,  Duplay,  v.  Hecker,  Ebstein,  Leydig  (Haber),  M.  Rib- 
bin,  Behm,  Zweifel  undHenking,  die  Enchondrome  von  Paget, 
Flaubert,  A.  Cooper,  Dolbeau  (4),  Letenneur  und  Dolbeau, 
Colson  und  Dolbeau,  Francois,  C.  0.  Weber,  Bar  de  leben, 
Fichte,  de  la  Camp  (2),  Mulert,  Dalrymphe,  v.  Bergmann, 
Wart  mann,  Marcuse,  Beaudoux  und  A.  Stadfeld  (2).  Die 
restierenden  9 Fälle  finden  sich  ohne  Angabe  des  Beobachters  erwähnt 
in  den  Berichten  der  Soc.  anat.  1834,  1848/49,  1861  und  1866,  im  Arch. 
de  med.  1840,  VHI,  p.  228  und  1844  unter  A.  V.  p.  503,  in  der  Soc. 
de  chir.  Mars  1852  und  in  Lancet  1856,  27.  Dez. 

Zu  diesen  von  Braunstein  gesammelten  48  Fällen  von  Enchon- 
dionien  und  Osteomen  resp.  Exostosen  füge  ich  unter  Zusammenfassung 
der  nicht  gut  zu  trennenden  Exostosen  und  Enchondrome  noch  50  Fälle 
hinzm.  Diese  von  mir  gesammelten  50  Fälle  wurden  beobachtet  von 
A.  Cooper,  dohn  Lever,  G.  Braun,  Kempo,  Jenner,  Dintler, 
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rotb  (3  Fälle),  See,  Taruffi,  v.  Swiecicki,  Domke,  Vircbow, 
Till  man  ns  (5  Fälle),  Gusse  nb  au  er  (2  Fälle),  Pfeiffer,  v,  Noor- 
den, Wilms,  Benneke,  Kramer,  Forward,  Marcband,  Salman, 
M.  Lan<re,  Konetscbke,  Eve,  Potter,  Pean,  Clark,  Scbauta 
(2  Fälle)  und  Ajevoli. 

Unter  diesen  98  Fällen  von  Cbondromen  resj).  Osteomen  finden 
sieb  acht  partiell  cystös  erweichte  Cbondrome,  und  zwar  die 
Fälle  von  Dalrympbe,  de  la  Camp,  Ficbte,  Jenner,  Francois, 
Marcuse,  Billrotb  und  Z weifel-Bostroem.  Ferner  füge  icb  noch 
folgende  cbondroniatöse  resp,  osteale  Misebgeseb wülste  binzu. 
und  zwar  fünf  Cbondrosarkonie  (Rokitansky,  Bartseber,  Braun- 
stein, Czerny,  Levings),  ein  Cbondromyxom  (P.  Berger)  und 
ein  Cbondrofibrom  (VViltsbire).  Im  ganzen  habe  icb  also 
105  Cbondrome  bez.  Osteome  des  Beckens  zusammengestellt. 
Diese  105  Fälle  verteilen  sieb  bezüglich  ihrer  Ursprungsstelle  in  fol- 
gender Weise:  26  Fälle  betreffen  das  Darmbein,  15  das  Kreuzbein. 
3 die  Articulatio  sacroiliaca,  16  das  Schambein,  4 das  Sitzbein,  ln 
7 Fällen  nahm  ein  Osteom  resp.  Chondrom  zwei  oder  mehrere  Becken- 
knoeben  ein.  In  11  Fällen  waren  zwei  oder  mehrere  Exostosen  an 
verschiedenen  Stellen  vorhanden;  darunter  ist  ein  Fall  von  0.steom  der 
Knochen  (des  Darmbeins)  und  der  Weiebteile  resp.  des  M.  iliopsoas 
(Ebstein).  In  den  Muskeln  resp.  Weichteilen  allein  saßen  2 Osteome 
bez.  Cbondrome.  In  21  Fällen  ist  die  Ursprungsstelle  des  O.steoms 
resp.  Enebondroms  nicht  angegeben. 

Bezüglich  der  histologischen  Struktur  der  Chondrome 
fehlen  in  den  meisten  Fällen  genauere  Angaben,  so  daß  sich  die  Fälle 
nach  dieser  Richtung  hin  nicht  verwerten  lassen. 

Die  durch  die  Enchondrome  und  Osteome  des  Beckens  bedingten 
Folgeerscheinungen  bestehen  vor  allem  in  den  S.  703  ff.  bereits  be- 
schriebenen Symptomen  infolge  der  Kompression  resp.  Verdrängung  der 
Beckenorgane,  der  männlichen  und  weiblichen  Harn-  und  Geschlechts- 
organe, des  Rektums,  der  Gefäße  und  Nerven.  Beim  weiblichen  Ge- 
schlecht wird  vor  allem  der  Geburtsakt  beeinträchtigt. 

In  den  nachfolgenden  14  Fällen  von  Haber,  Ribbin,  Be  hm, 
Zweifel,  Coj)emann,  Hofmeier,  v.  Hecker,  A.  Stadfeld, 
Riss  mann,  v.  Swiecicki,  Kramer  und  Drew  war  die  Geburt 
durch  Enchondrome  resp.  Osteome  des  Beckens  behindert.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  saßen  die  Knorpel-  resp.  Knochengeschwülste  im  Bereich 
der  hinteren  Beckenwand  bez.  des  Kreuzbeines,  und  der  Kaiserschnitt 
machte  sich  notwendig;  derselbe  verlief  meist  tödlich,  v.  Swiecicki. 
welcher  den  Kaiserschnitt  mit  günstigem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind 
ausführte,  sammelte  bis  1890  aus  der  Literatur  12  Fälle  von  Becken- 
enchondromen,  in  welchen  die  Geschwulst  ein  derartiges  Geburtshindernis 
abgab,  daß  die  Sectio  caesarea  indiziert  war;  nur  in  5 lallen  wurde  der 
Kaiserschnitt  mit  glücklichem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  ausgeführt. 

Ich  erwähne  von  diesen  Fällen  von  Sectio  caesarea  wegen  Becken- 
enchondrom  resp.  Osteom  kurz  folgende: 

Haber  berichtet  in  seiner  Dissertation  1830  über  eine  spongiöse,  mit 
Kavernen  versehene  höckerige  Exostose  im  Bereich  der  \ordei  fläche 
der  drei  oberen  Kreuzbein  wir  bei  bei  einer  im  7.  Monat  schwan- 
geren Frau.  Die  Geschwulst,  welche  angeblich  nach  Stoß  im  15.  Lebens- 
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Jahre  entstanden  war,  verdrängte  und  komprimierte  den  Uterus,  die  Blase 
und  den  Mastdarm.  Sectio  caesarea,  Tod  nach  wenigen  Tagen.  Die 
Sektion  ergab  die  oben  beschriebene  Exostose. 

]\I.  Ri b bin  (l.  c.  1831):  Den  größten  Teil  des  Beckens  einnehmende, 
teils  glatte,  teils  höckerige  Exostose  an  der  Vor  der  fläche  des  Os 
sacrum  bei  einer  26  .Jahre  alten  schwangeren  Fi-au.  Sectio  caesarea, 
Exitus  letalis. 

Behm  (1.  c.  1854):  Eine  höckerige,  spongiöse,  fast  das  ganze  kleine 
Becken  ausfüllende  Exostose  im  Bereich  der  ganzen  Vorderfläche  des 
Os  sacrum  bei  einer  etwa  26jährigen  Frau,  welche  heftigste,  besonders 
auch  nach  dem  linken  N.  ischiadicus  ausstrahlende  Schmerzen  hatte.  Bei 
der  ersten  Geburt  vor  etwa  3 Jahren  mußte  die  Kraniotomie  gemacht 
werden.  Dann  rasches  Wachstum  des  Tumors  während  dieser  3 Jahre, 
erneute  Schwangerschaft,  Sectio  caesarea,  Tod  nach  wenigen 
Tagen.  Die  Sektion  ergab  die  oben  erwähnte,  große  Exostose,  welche 
durch  die  Incisurae  ischiadicae  majores  und  minores  besonders  links  nach 
außen  gewachsen  war  und  auch  die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeines  teilweise 
bedeckte.  Ferner  erstreckte  sich  der  Tumor  vom  Canalis  sacralis  bis  zur 
Ueber gangsstelle  des  Rückenmarks  in  das  Filum  terminale. 

Die  interessante  Beobachtung  von  Zweifel  (1.  c.)  ist  folgende: 

Eine  bis  dahin  gesunde  schwangere  Frau  hatte  außer  Stuhlverstopfung 
keine  Beschwerden  gehabt.  Behinderung  der  Geburt.  Der  betreffende 
Arzt  schwankte  zwischen  der  Annahme  eines  Beckentumors  oder  einer  Ein- 
keilung des  Kopfes  eines  ersten  Zwillingskindes.  Später  wurde  ein  breit- 
basig der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  aufsitzender,  unbeweg- 
licher Tumor  konstatiert;  zwischen  Symphyse  und  Geschwulst  konnten 
der  Zeige- und  Mittelfinger  nicht  nebeneinander  eingeführt  werden,  Sectio 
caesarea.  Exitus  letalis.  Die  von  Bostroem  ausgeführte  Sektion  er- 
gab eine  das  ganze  kleine  Becken  erfüllende , an  der  Vorderlläche  des 
Kreuzbeines  breitbasig  aufsitzende  multilokuläre  Cyste  mit  teils  knöcherner 
teils  weicherer  (fibröser)  Wandung,  welche  den  Mastdarm  seitlich  verdrängt 
und  die  Ureteren  stark  komprimiert.  Die  Wandungen  der  mit  gallertigem 
Inhalt  erfüllten  Cysten  bestehen  aus  fibrösem  Gewebe  mit  eingelagerten 
Knochenplättchen.  In  der  Nähe  des  zweiten  Kreuzbeinwirbels  fanden  sich  in 
<ler  Geschwulst  Knorpelherde,  in  deren  Zentrum  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung reiner  hyaliner  Knorpel  mit  dilatierten  Knorpelhöhlen  zu  sehen 
war,  während  in  der  Peripherie  mehr  streifiges  resp.  osteoides  gefäßhaltiges 
Gewebe  nachweisbar  war. 

C.  V.  Hecker  beobachtete  eine  Exostose  infolge  langdauernder 
Koxitis  bei  einer  Schwangeren.  Der  Beckenraum  war  durch  die 
Knochengeschwulst  so  hochgradig  verengert,  daß  die  Geburt  durch  Kaiser- 
schnitt beendigt  werden  mußte.  Ausgang? 

Fall  von  Rissmann.  Sectio  caesarea  wegen  Beckenenchondrom 
mit  tödlichem  Ausgang. 

V.  Swiecicki  berichtete  über  ein  kindskopfgroßes  Chondrom  des 
Darmbeins  im  Bereich  der  rechten  Articiilatio  sacroiliaca  bei 
einer  32jährigen  Frau  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Als  v.  Swiecicki 
die  Patientin  sah,  hatten  die  Wehen  bereits  begonnen.  Er  fand  eine  die 
größere  Hälfte  des  Beckens  ausfüllende  Geschwulst,  und  da  eine  Beendi- 
gung der  Geburt  auf  natürlichem  Wege  unmöglich  war,  so  machte  v.  Swie- 
cicki den  Kaiserschnitt;  es  wurde  ein  lebendes  Kind  geboren  und 
<lie  Mutter  geheilt. 

A.  Stadfeld  (1.  c.  1880):  Apfelgroße,  knollige  feste  Geschwulst  des 
Ramus  horizontalis  ossis  pubis  bei  einer  25jährigen  Erstgebärenden. 
Wendung  mit  nachfolgender  Extraktion  eines  3150  g schweren  gesunden 
■Kindes;  normales  Wochenbett  (Oktober  1876).  20.  .Tuni  1877  kam  die  ab- 
gemagerte  I rau  mit  einem  besonders  nach  dem  Beckeninneren  gewachsenen 
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'rumor  wieder  in  die  Entbindungsanstalt.  Harn-  und  Stuhlentleerung  sehr 
behindert,  Menstruation  seit  8 Wochen  nicht  mehr  vorhanden.  Tod  unter 
zunehmender  Kache.xie  im  September  1877.  — Die  Sektion 
ergab  ein  alveoläres,  vom  Periost  ausgegangenes  Enchondrom  im  Be- 
reich des  Foramen  ob  tu  rat.  sin.,  welches  teils  nach  aullen,  teils  in 
das  kleine  Becken  gewachsen  war  und  letzteres  fast  ganz  ausfüllte,  eine 
schmale  Binne  für  Blase,  Vagina  und  Rektum  übrig  lassend.  Im  Uterus 
fand  s i c.  h ein  4 m o n a 1 1 i c li  e r Fötus. 

A.  Stadfeld  (1.  c.  1880);  Eine  Frau  w'ui'de  in  erster  Schwanger- 
schaft vor  3 Jahren  durch  Perforation  wegen  Beckenenge  entbunden.  Es 
trat  eine  zweite  Schwangerschaft  ein,  und  es  wux’de  nunmehr  eine 
gestielte,  teils  hai*te,  teils  weiche  knollige  Geschwulst  nachgewiesen,  welche 
mit  einem  Stiel  an  dem  Knorpel  zwischen  5.  Jjendenwirbel  und  1.  Kreuz- 
beinwirbel saß,  um  den  Stiel  beweglich  war  und  den  Beckeneingang  faust- 
groß erfüllte.  Man  nahm  ein  cystisches  Enchondrom  oder  Fibrom 
an.  Die  Größe  der  Gebärmutter  entsprach  dem  2.  Schwangerschaftsmonat. 
Es  wurde  die  Vornahme  einer  vorzeitigen  künstlichen  Frühgeburt  beschlossen, 
wenige  Tage  zuvor  aber  erfolgte  sjxontane  Frühgeburt,  der  Kopf  des  Kindes 
i'ückte  an  der  Geschwulst  vorbei  vor,  das  1875  g schwere  Kind  starb  nach 
einigen  Stunden.  Später  wurde  weiteres  Wachsen  der  Geschwulst  bei  der 
nicht  schwangeren  Frau  nachgewiesen. 

Hof  m eie  r (1.  c.):  Bei  einer  2'l-‘  Stunden  post  partum  unter 
Blutung  Gestorbenen  fand  sich  ein  vom  Promontorium  ausgehen- 
des, nach  unten  in  eine  scharfe  Kante  auslaufendes  Osteom. 
Der  Körper  und  der  linke  Q.uerfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  waren  mit 
dem  Kreuzbein  knöchern  verwachsen.  Entsprechend  dieser  Exostose  war 
die  hintere  Vaginalwand  im  Douglasschen  Raume  eingezogen  und  ver- 
wachsen. 

ln  den  beiden  nachfolgenden  Fällen  mußte  der  Fötus  durch  Em- 
bi-yotomie  resp.  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  nach  der  Wendung 
getötet  werden. 

Arch.  de  med.  1844.  A.  V.  p.  503:  Fau.stgroßes,  teils  hartes,  teils 
prall  elastisches  faustgroßes  Enchondrom  an  der  Innenßäche  der  Sym- 
physe einer  zum  10.  ]\lal  schwangeren  38)ährigen  Frau.  Embryotomie, 
'Tod  30  Stunden  post  partum. 

In  einem  Falle  von  Copemann  handelte  es  sich  um  eine  „große 
knochenharte  Geschwulst“  der  vorderen  linken  Beckenwand  bis 
nahe  an  das  Promontorium  reichend.  Es  mußte  die  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  nach  der  Wendung  gemacht  werden,  die  Frau  genas. 

Drew  und  Kramer  entfernten  mit  günstigem  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind  die  Geschwulst,  durch  welche  die  Geburt  behindert  wurde, 
der  letztere  intra  jxartum,  der  erstere  während  der  Schwangerschaft, 
nachdem  er  bei  der  vorhergehenden  Gehurt  hei  derselben  Frau  die 
Sectio  caesarea  gemacht  hatte.  Die  Beobachtung  von  Drew  stammt 
aus  dem  Jahre  1805,  Kramer  operierte  1898. 

Drew  (1.  c.  1805):  Das  Beckenenchondrom  füllte  bei  einer  Kreißen- 
den das  ganze  Becken  aus , so  daß  eine  naturgemäße  Geburt  unmöglich 
war.  Drew  ging  von  einem  rechtsseitigen  Dammschnitt  aus  auf  den  8tiel 
der  Geschwulst  ein,  durchtrennte  ihn  und  loste  dann  stumpf  die  vjeschwulst 
aus.  Dann  wurde  die  Frau  durch  Zange  entbunden  und  vollständig  geheilt. 
Drew  war  so  vorgegangen,  weil  er  1 Jahr  zuvor  einen  ähnlichen  lall 
gesehen  hatte  bei  einer  Frau,  welche  uno])eriert  infolge  von  Urinbeschwerden 
an  Urämie  zu  Grunde  gegangen  war.  Die  Sektion  lehrte , daß  sich  auch 
hier  nach  Durchschneiden  des  schmalen  Stieles  die  Geschwulst  leicht  hätte 
ausschälen  lassen,  eine  Operation,  welche  man  nicht  gewagt  hatte. 

Tillniaiins,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Heckens.  46 
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W.  Kramer  (1.  c.  1898):  Exostose  an  der  hinteren  Fläche  des 
rechten  Schambeines  bei  einer  2 1jährigen  I-para,  welche  kreißend 
ins  Krankenhaus  gebracht  wurde.  Da  eine  naturgemäße  Geburt  wegen  der 
Exostose  nicht  möglich  war,  machte  Kramer  zunächst  mit  gutem  Erfolg 
für  Mutter  und  Kind  die  Sectio  caesarea  und  riet  der  Patientin,  behufs 
Entfernung  der  Exostose  rechtzeitig  wieder  zu  kommen.  Die  Frau  erschien 
aber  erst  am  Ende  des  6.  Monats  einer  zweiten  Schwangerschaft.  Die 
mannsfaustgroße  Exostose  an  der  hinteren  rechten  Schambeinfläche  wurde 
vom  Beckenausgang  aus  durch  einen  Schnitt  zugänglich  gemacht, 
welcher  parallel  und  2^2  cm  nach  außen  vom  rechten  Labium  majus  15  cm 
lang  von  oberhalb  der  Symphysis  pubis  nach  abwärts  verlief.  Dann  Ab- 
meißelung  der  Exostose,  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze,  Haut- 
naht. Nach  4 Wochen  geheilt  entlassen.  69  Tage  nach  der  Operation 
wurde  die  Frau  ohne  ärztliche  Hilfe  von  einem  kräftigen  Kinde  entbunden. 

Die  mannsfaustgroße  Exostose  bestand  aus  spongiösem  Knochen  und 
war  von  einer  2 mm  dicken  hyalinen  Knorpelschicht  überzogen. 

Besonders  die  Cystenenchondrome  des  Beckens,  von  welchen 
ich  6 Fälle  anführe,  können  eine  beträchtliche  Größe  erreichen,  in  dem 
nachfolgenden  Falle  von  Fichte  reichte  ein  enormes  Cystochondrom 
bis  unter  den  Rippenbogen  und  hatte  die  Außenfläche  des  linken  Darm- 
beins und  Kreuzbeins  etc.  überwuchert.  In  dem  Falle  von  de  la  Camp 
Avog  das  Cystochondrom  20  Pfund,  in  dem  Falle  von  Jenner  15  Pfund. 
Die  erweichten  Enchondrome  sind  es  vor  allem,  welche  zuweilen  zu 
Metastasen  Veranlassung  geben  können,  wie  z.  B.  in  der  klassischen 
Beobachtung  von  C.  0.  Weber  (s.  S.  724  flF.). 

Pichte  (1.  c.  C.  0.  Weber,  S.  98,  Beobachtung  24  — Tübinger 
chirurgische  Klinik) : Enormes  C 3^  s t o c h o n d r o m im  Bereich  der  linken 
Becken-  und  Bauchhöhle  eines  58jährigen  Handwerkers  mit  Fraktur  des 
Schenkelhalses  nach  Pall.  Die  Geschwulst  setzte  sich  nach  oben  unter 
den  linken  Rippenbogen  fort  und  erstreckte  sich  in  Form  fausthoher 
Wucherungen  über  die  Außenfläche  des  linken  Darm-  und  Kreuzbeins. 
Durch  Punktion  einer  fluktuierenden  Stelle  handbreit  links  vom  Nabel 
werden  82  Unzen  einer  kaffeebraunen,  dünnflüssigen,  zerfallene  Blutkörper- 
chen enthaltenden  Flüssigkeit  entleert.  Nach  8 Tagen  nochmalige  Entleerung 
von  50  Unzen  Flüssigkeit  durch  Punktion.  Kontinuierliches  Fieber,  rascher 
Kräfteverfall,  Tod  8 Tage  nach  der  zweiten  Punktion.  Die  Sektion 
ergab,  daß  die  Geschwulst  einen  großen  Teil  des  Kreuzbeins  und 
linken  Da  rmbeins  zerstört  hatte.  Die  Untersuchung  des  Tumors 
ergab  ein  von  Höhlen  durchsetztes  Enchondrom  (Cystochondrom)  mit 
Knochenherden. 

De  la  Camp  (1.  c.):  Eine  38jährige,  syphilitische  Frau  hatte  vor  ca. 
3 Jahren  eine  harte  Geschwulst  in  der  Nähe  der  Spina  iliaca  ant. 
sup.  bemerkt,  welche  der  Arzt  durch  Umschläge  zu  erweichen  versuchte. 
Die  Geschwulst  wuchs,  platzte  auf,  entleerte  stinkenden  Eiter  mit  von 
Knorpel  umhüllten  Knochenstücken,  Tod  3 Wochen  nach  dem  Aufbruch 
der  Geschwulst.  Die  Sektion  ergab,  daß  die  20  Pfund  schwere 
Geschwulst  vom  rechten  Hüftbein  ausging  und  nach  oben  bis 
S'jz"  unterhalb  der  letzten  Rippe  reichte,  war  2V2'  lang  und  2" 
breit  und  überragte  nach  allen  Richtungen  das  rechte  Hüftbein.  Die  Unter- 
suchung durch  March  and  ergab  ein  teilweise  verknöchertes,  teils  aus 
erweichten  Hohlräumen  bestehendes  Enchondrom,  dessen  Knorpelsubstanz 
Chondrin,  kein  Glutin  enthielt.  Die  Geschwulst  wurde  der  Sammlung  der 
Busch  sehen  geburtshilflichen  Klinik  in  Berlin  übergeben. 

Donald  Dalrym])he  (l.  c.):  Cystisch  erweichtes  Enchon- 
drom der  Beckenknochen  bei  einem  40jährigen  Maime,  dessen  Vater  wegen 
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eines  großen  Osteochondroms  des  Radius  von  Martineau  operiert  worden 
war  und  dessen  Bruder  an  „Knochenerweichung“  litt.  Auch  andere  Ver- 
wandte waren  nicht  gesund. 

Ein  Cystenenchondrom  im  Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca  be- 
obachtete Billroth  bei  einem  50jährigen  Herrn.  Bei  der  Punktion  der 
deutlich  fluktuierenden,  kindskoptgroßen  Geschwulst  entleerte  sich  eine 
dunkelbraunrote,  zäh  schleimige  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  viele  sagokorn- 
artige Körper  befanden,  welche  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  aus  hyalinem  Knor])el  bestehend  erwiesen.  Die  Geschwulst  sollte  vor 
13  Jahren  im  Anschluß  an  eine  Verletzung  entstanden  sein.  Das  weitere 
Schicksal  des  Kranken  ist  unbekannt. 

Jenner  sah  bei  einer  36jährigen  Frau  ein  15  Pfund  schweres  Cysto- 
chondrom,  welches  wahrscheinlich  von  der  Articulatio  sacroiliaca 
dextra  ausging.  Im  Innern  der  Geschwulst  fanden  sich  zahlreiche  cysti- 
sche  Erweichungsherde.  Der  Tumor  war  in  den  letzten  2 Jahren 
rascher  gewachsen.  Die  Patientin  starb  an  Erysipelas,  welches  im  Anschluß 
an  die  dritte  Punktion  einer  cystisch  erweichten  Geschwulststelle  entstand. 

Francois  (l.  c.  1876):  Bei  der  Sektion  einer  74jährigen  Frau  fand 
man  ein  großes  höckeriges  Beckenenchondrom  mit  einer  C5’’stisch  ent- 
arteten Partie,  welche  eine  große  Menge  einer  schokoladen- 
farbigen Flüssigkeit  enthielt.  Während  des  Lebens  der  Patientin 
war  die  Diagnose  auf  einen  multilokuläx’en , flbrocystischen  Tumor  des 
Ovariums  gestellt  worden. 

Im  Anschluß  an  die  cy.stös  erweichten  Enchondrome  und  Osteo- 
enchondrome  möchte  ich  hier  kurz  eine  Beobachtung  v.  Br  am  a uns 
anführen,  welcher  eine  cystöse  Degeneration  des  Skelettes  bei 
einer  34jährigen  Frau  beschrieb.  Nach  Virchow  sind  die  Knochen- 
cysten, abgesehen  von  den  parasitischen  (s.  78 — 80  S.  462  tf.  Echino- 
coccus), Umbildungsprodukte  früher  solider  Neubildungen  wie  in  Ge- 
schwülsten anderer  Organe.  Der  betreffende  Fall  v.  Bram  an  ns, 
Avelchen  ich  übrigens  nicht  zu  den  Enchondromen  resp.  Osteomen  des 
Beckens  mitgezählt  habe,  ist  kurz  folgender: 

Die  betreffende  34jährige  Patientin  litt  nach  drei  normalen  Entbin- 
dungen während  der  vierten  Gravidität  an  heftigen  Schmerzexx  im  Kreuz 
und  in  den  Unterextrexnitäten.  Im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  hatte  sie 
eine  schwere  Frühgeburt  und  bot  dann  unter  mehreren  Spontanfrakturen 
an  den  E.xtremitäten  ixn  Vei’lauf  der  nächsten  l’/a  Jahre  nach  der  Fi’üh- 
geburt  zunehmend  das  tj-pische  Bild  der  Osteomalacie  dar.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  gi’oße  Weichheit  der  Knochen,  besonders  des  Beckens,  der  Rippen, 
Wirbel  und  bedeutender  Schwund  der  Coi'ticalis  der  Röhrenknochen.  In 
den  Knochen  fanden  sich  zahlx'eiche  größex’e  und  kleinere  erbsen-  bis  wal- 
nußgroße Cysten. 

Enchondrome  des  Beckens  mit  Metastasen  infolge  Einbruchs 
in  die  gi'oßen  Beckenvenen  beschi'ieben  Mulert,  C.  O.  Weber,  Virchow, 
v.  Noorden  u.  a.  Ferner  erwähne  ich  kui'z  die  beiden  folgenden  Fälle  aus 
der  Soc.  anat.  de  Paris  1861  und  1866. 

Soc.  anat.  1861:  Höckeriges,  teils  weiches,  teils  hartes  Enchondrom 
bei  einer  32jährigen  Wäscherin  im  Bereich  der  Fossa  iliaca  interna  mit 
Vorwölbung  der  Analgegend.  Kachexie.  Tod.  Knorj) eiknoten  in  den 
benachbarten  Muskelxi,  in  den  Leistexidrüsen  und  der  \ ena 
femoralis. 

Soc.  anat.  1866:  Enchondrom  an  der  Außen-  und  Innenfläche  der 
Dax’mbeinschaufel  mit  Fortsetzung  in  den  Wirbelkanal  ixnd  in  die  \ena 
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femoralis  bei  einem  Manne.  Ob  hier  infolge  des  Einbruchs  in  die  Vena 
femoralis  Metastasen  vorhanden  waren,  ist  nicht  gesagt,  aber  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beobachtungen  von  Mulert 
und  C.  0.  Weber. 

Mulert  (l.  c.  1852):  Enormes  Beckenenchondrom  mit  Metastasen, 
welches  bei  einem  50jährigen  Zuckerbäcker  fast  die  ganze  Unterleibshöhle 
und  das  Beckeninnere  ausfüllte.  Beschwerden  besonders  seit  4 Jahren. 
Tod  unter  zunehmendem  Marasmus  und  hektischem  Fieber  im  St.  Jakobs- 
hospital zu  Leipzig.  Die  Sektion  ergab  ein  höckeriges,  lappiges,  10  Pfund 
schweres,  gallertweiches  Enchondrom,  welches  am  linken  horizontalen 
Schambeinast  entsprang  und  die  Bauchhöhle  fast  gänzlich  au.sfüllte.  An 
verschiedenen  Stellen  in  der  Bauchhöhle  fanden  sich  ^/2 — 2 Zoll 
lange  gallertige  Knorpelherde,  auf  der  konvexen  Seite  der 
Milz  eine  talergroße  Knorpelschicht  und  in  der  Milz  ein  nuß- 
großer Knorpel  knoten,  welcher  mit  dem  Knorpelherd  der  Milzkapsel 
nicht  zusammenhing.  Die  Metastasen  zeigten  dieselbe  Struktur  wie  die 
Muttergeschwulst,  welche  teils  aus  hyalinem,  teils  aus  gelatinös  und  fettig 
entartetem  Knorpelgewebe,  teils  aus  Knochengewebe  bestand ; sie  war  durch- 
zogen von  strahligen  Bindegewebszügen , vielfach  war  ein  alveolärer  Bau 
vorhanden. 

C.  0.  Weber  beobachtete  folgenden  in  Fig.  232  abgebildeten,  sein- 
bemerkenswerten  Fall  von  hereditären  symmetrischen  Ex- 
ostosen und  En  chon  dronien  am  ganzen  S k elett,  mit  einem 
großen  e r av  e i c h t e n Beckenenchondrom,  av  e 1 c h e s durch 
Perforation  in  die  Beckenvenen  zu  embolisclien  Knorpel- 
metastasen in  den  Lungen  und  der  Leber  führte. 

Der  25jährige  Weinbauer  hatte  etAva  seit  dem  10.  Lebensjahre  Knochen- 
auswüchse an  den  unteren  Epiphysen  beider  Oberschenkel  und  den  oberen 
beider  Unterschenkel  bemerkt,  welche  dann  auch  an  anderen  Körperstellen, 
besonders  an  den  Kippen,  am  Brustbein,  an  der  linken  Scapula  auftraten. 
Die  große  Gesclnvulst  am  vorderen  Beckenring  im  Bereich  des  linken  Sitz- 
beins will  Patient  erst  seit  einem  Jahre  bemerkt  haben,  sie  hatte  den  Umfang 
des  Kopfes  eines  10jährigen  Knaben,  reichte  nach  aufAvärts  bis  unter  das 
Poupartsche  Band,  die  Leistendrüsen  Avaren  geschAvollen , der  Mastdarm 
war  nach  rechts  verschoben;  die  Konsistenz  Avar  teils  hart,  teils  knitternd, 
teils  weich  pulsierend.  Es  Avurde  ein  gefäßreiches  Enchondrom  diagnostiziei-t 
und  von  der  Operation  abgeraten.  Nach  4 Monaten  (April  1865)  kehrt(; 
Patient  in  die  Klinik  zurück,  die  Geschwulst  des  Beckens  Avar  enorm  nach 
innen  in  die  Beckenböhle,  nach  außen  nach  dem  Damm  und  nach  oben 
unter  entsprechender  Verdrängung  der  Nachbarteile  geAvachsen.  Dieses 
i’apide  Wachstum  blieb  in  den  nächsten  Monaten,  so  daß  die  Geschwulst 
bis  zum  unteren  linken  Rippenbogen  reichte,  infolge  A’^on  Verstopfung  der 
Vena  femoralis  trat  ein  hochgradiges  Oedem  des  linken  Beins  ein.  Dei- 
Kranke  starb  unter  zunehmendem  KräfteA'erfall  am  26.  August  1865,  alst> 
etwa  4 Monate  nach  seiner  zweiten  Aufnahme  in  die  Klinik. 

^ Aus^  dem  Sektionsbefund  sei  folgendes  hervorgehoben:  Am  Skelett 
fanden  sich  außer  dem  großen  Beckenenchondrom  die  in  Fig.  232  Avieder- 
gegebenen  zahlreichen  symmetrischen  Exostosen  der  Extremitäten,  ferner  an 
der  Schädelbasis,  am  Brustbein,  an  der  Vorderfläche  der  Ki})pen  in  der  Nähe 
< ei  . vnoi  pelansätze,  an  den  Schlüsselbeinen  u.  s.  av.  Die  Beckenlymphdrüsen 
Avaren  knorpelig  degeneriert,  in  der  linken  Vena  iliaca  communis  fand  sich 
an  der  Einmündungsstelle  der  Vena  hypogastrica  ein  taubeneigroßer,  aus 
weißer  knori.eliger  Masse  bestehender  Thrombus.  An  der  Vena  iliaca  ext. 
landen  sich  zwei  Stellen,  wo  das  Enchondrom  die  Gefälhvand  jierforiert 
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hatte,  ebenso  waren  andere  Beckenvenen  perforiert  und  mit  Knorpel  erfüllt. 
Im  rechten  Vorhof  und  rechten  Ventrikel  des  Herzens  fand  sich  ein  bohnen- 


Fig.  232, 
-■ 


Hereditäre  symmetrische  Exostosen  K^^hondrome  am  fÄinÄsen^'u'^ 

Beckenenchondrom.  Perforation  « er  ^ eckenvenen  Embolische  f 

Lungen  und  der  Leber.  25jähriger  Mann  (Otto  AV  eher,  \ucn.  .^rcn.  mi. 
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großer,  gallertknorpeliger  Embolus,  zahlreiche  knorpelige  Emboli  in  beiden 
Lungen.  In  der  Leber  mehrere  bis  bohnengroße  Knorpelknoten,  welche 
sich  um  verstopfte  Zweige  der  Pfortader  gebildet  hatten. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Geschwülste  ergab  folgendes:  Die 
multiplen  Exostosen  bestanden  aus  Knochen  teils  mit,  teils  ohne  Knorpel- 
decken. Den  Charakter  eines  reinen  hyalinen  Enchondroms  zeigt  besonders 
der  Tumor  der  linken  Scapula.  Das  große  Beckenenchondrom  bestand  zum 
Teil  aus  reinem  Knorpelgewebe  mit  gefäßhaltigen  Bindegewebszügen.  Die 
Grundsubstanz  des  Knorpelgewebes  war  teils  hyalin,  teils  faserig  oder 
netzförmig.  Die  Zellenform  war  sehr  mannigfaltig.  Manche  Stellen  des 
Beckenenchondroms  waren  glasig,  gallertig,  myxomatös  oder  hämorrhagisch 
erweicht,  andere  zeigten  einen  sarkomatösen  oder  teleangiektatischen 
Charakter.  Die  verschiedenen  Thromben  und  Emboli  zeigten  denselben 
Charakter  wie  die  Muttergeschwulst,  sie  waren  im  wesentlichen  knorpelig, 
ihre  verschiedenen  Zellen  glichen  denen  der  Muttergeschwulst. 

Diese  Beobachtung  von  C.  0.  Weber  ist  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  ein  klassisches  Beispiel  bezüglich  der  Lehre  von  den 
Enchondromen  und  multiplen  Exostosen.  Das  Beckenenchondrom  hatte 
zunehmend  einen  malignen  Charakter  angenommen  mit  lokaler  Destruktion 
und  Metastasenbildung  wie  bei  Sarkomen  und  Karzinomen.  Die  Geschwulst 
hatte  an  verschiedenen  Stellen  einen  sarkomatösen  Bau,  an  anderen  war 
sie  auffallend  gallertig  oder  myxomatös  erweicht  u.  s.  w.  Sehr  verschieden 
war  die  Form  der  Zellen,  an  einzelnen  Stellen  trug  die  Geschwulst  den 
Charakter  eines  Zylinderepithelkarzinoms. 

Von  besonderem  Interesse  ist  sodann  der  Pall  mit  Rücksicht  auf  die 
Heredität  der  multiplen  Exostosen,  da  auch  der  Großvater,  Vater  und 
eine  Schwester  an  Knochenwucherungen  litten,  während  die  Mutter  und 
die  zweite  Schwester  frei  waren. 

Virch  ow  beschrieb  in  den  Charite- Annalen  1878  (Berlin  1880,  S.  736 
bis  741)  ein  malignes  Enchondi’om  mit  multiplen,  knorpeligen  Exostosen, 
welche  wohl  auch  als  Metastasen  gedeutet  werden  können. 

V.  No  Orden  beschrieb  ein  von  Miki;licz  operiertes,  über  manns- 
kopfgroßes Enchondrom  des  linken  Darmbeins , welches  sich  bei  einem 
46jährigen  Manne  seit  etwa  3 Jahren  zunehmend  gebildet  hatte.  Bei  der 
Exstirpation  ergab  sich  eine  8 cm  lange  Insertion  an  der  Linea  innominata 
sinistra.  Nach  etwa  einem  Jahre  war  ein  Rezidiv  von  derselben  Größe 
vorhanden , welches  von  der  Articulatio  sacroiliaca  sin.  ausging  und  nicht 
radikal  entfernt  werden  konnte,  weil  die  Aorta  und  die  großen  Becken- 
gefäße vom  Tumor  zu  sehr  umwachsen  waren.  Der  Kranke  ist  nach 
späteren  brieflichen  Mitteilungen  von  Mikulicz  an  Domke  Anfang  1893 
an  zunehmendem  Marasmus  gestorben.  Die  Sektion  ergab  ein  großes  lokales 
Rezidiv  und  Metastasen  in  verschiedenen  inneren  Organen.  (Genauere  An- 
gaben über  den  Sektionsbefund  fehlen.) 

Endlich  füge  ich  noch  folgende  chondroniatöse  resp.  osteale  Misch- 
geschwülste  hier  an:  vier  sarkomatös  entartete  Chondrome  von 
Rokitansky,  Bart  sc  her,  Braunstein  und  Czerny  beschrieben, 
ein  Cysto chondro -Osteosarkom  von  Levings,  ein  Mvxchon- 
drom  V071  P.  Berger  und  ein  Fibrocliondrom  von  Wiltshire 
beobachtet. 


Rokitansky  (l.  c.  1857):  Rasch  gewachsenes,  mannskopfgroßes 
Dsteochondro Sarkom  der  Fossa  iliaca  und  im  Bereich  des  Acetabulum, 
bei  einem  45jährigen  Mann  unmittelbar  nach  Ausgleiten  auf  die  Hüfte  vor 
10  Monaten  entstanden.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Chondrosarkom 
mit  zahlreichen  erbsen-  bis  nußgroßen  Metastasen  in  beiden 
.lungon  und  in  den  Bronchialdrüsen  von  demselben  osteochondro- 
sai  ivomatösen  Bau  wie  die  IMiittergeschwulst. 
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Bart.scher  (1.  c.  1861):  Angeborener  fester  Tumor  sacralis  im  Bereich 
der  linken  Hälfte  des  ersten  Kreuzbeinwirbels,  nach  unten  sich  über 
das  Steißbein  und  den  Anus  erstreckend.  Es  ergab  sich  ein  6 Pfund  schweres 
0 h o n d r o c y s 1 0 s a r k 0 ni , welches  exstirpiert  wurde.  Vollständige  Heilung 
des  Kindes. 

Braunstein  berichtete  über  ein  von  Trend  eien  bürg  exstirpiertes 
t Chondrosarkom,  welches  bei  einem  29jährigen  Schreiner  aus  der  Gegend 
der  Articulatio  sacroiliaca  sinistra  nach  außen  über  die  Darmbein- 
schaufel und  nach  innen  ins  Becken  gewachsen  wai*.  Der  Kranke 
hatte  den  Tumor  vor  etwa  6 Monaten  als  kleine  daumendicke  Geschwulst 
an  der  Außenfläche  des  linken  Darmbeins  bemerkt,  die  Neubildung  war 
dann  rasch  unter  heftigen,  nach  dem  linken  Bein  ausstrahlenden  Schmerzen 
gewachsen.  Bei  der  Operation  am  25.  Januar  1888  wurde  zuerst  von  einem 
Kreuzschnitt  aus  die  äußere  (glutäale)  Partie  des  Tumors  entfernt,  daun 
von  einem  Schnitt  parallel  dem  Poupartschen  Bande  unter  Ablösung  des 
Peritoneums  der  innere  Tumor,  und  zwar  unter  entsprechender  Meißel- 
resektion der  erkrankten  Darmbeinschaufel  und  des  Kreuzbeins.  Tamponade 
mit  partieller  Naht.  Entlassung  des  Patienten  am  5.  Mai  mit  nur  noch 
wenig  sezernierender,  sonst  gut  geheilter  Wunde,  keine  Beschwerden  beim 
Gehen.  Endausgang  nicht  angegeben. 

Ein  Chondrosarkom  des  unteren  Endes  des  Os  s a c r u m beobachtete 
Czerny.  Das  Kreuzbein  wurde  bis  zum  2.  Sakralwirbel  reseziert,  ebenso 
wurde  die  rechte  Tuberositas  ossis  ilium  entfernt.  Bei  der  Operation  wurde 
<lie  3.  Wurzel  des  Plexus  sacralis  verletzt,  sie  konnte  nicht  geschont  werden, 
weil  sie  mitten  durch  den  Tumor  ging.  Nach  Entfernung  des  Tumors 
blieb  dauernde  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  sowie  Schwäche 
der  unteren  Extremitäten  zurück,  und  die  Patientin  starb  l’'a  Jahr  nach 
der  Operation  an  Rezidiv. 

A.  H.  Levings  beschrieb  ein  vom  äußeren  Periost  der  rechten  Becken- 
schaufel ausgegangenes  großes  Cysto-Osteochondrosarkom,  welches 
sich  bei  einem  24jährigen  Manne  wahrscheinlich  im  Anschluß  an  einen 
Stoß  gegen  das  rechte  Darmbein  im  Eisenbahnwagen  entwickelt  hatte 
und  zunehmend  gewachsen  war.  Die  Geschwulst  wurde  von  einem  Schnitt 
aus  entfernt,  welcher  hinter  der  Mitte  der  Crista  iliaca  begann,  letzterer 
entlang  bis  zur  Spina  anterior  superior  geführt  wurde  und  dann  am  inneren 
Rande  des  M.  sartorius  6 Zoll  nach  unten  und  nun  rückwärts  bis  zur 
Kreuzung  mit  dem  Femur  unterhalb  des  Trochanters  verlief.  Der  Knochen 
wurde  an  der  Ursprungsstelle  nur  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt. 
Die  Heilung  war  in  24  Tagen  vollständig. 

Die  Geschwulst  bestand  aus  weichem,  mit  Cysten  durchsetztem  Gewebe, 
in  welchem  sich  Knor])el-  und  Knochenplatten  fänden.  Das  weiche  Gewebe 
war  mikroskopisch  aus  kleinen  Rundzellen  zusammengesetzt. 

P.  Berger  entfernte  bei  einem  sehr  heruntergekommenen  49jährigen 
Manne  mit  gutem  Erfolg  ein  ungewöhnlich  großes  Chondromyxom  des 
Beckens,  welches  die  linke  Fossa  ilüica,  die  Lendengegend  und  einen  Teil 
des  Hypochondriums  ausfüllte.  Die  große  Geschwulst  reichte  von  der  Crista 
iliaca  bis  unter  die  unteren  Rippen,  von  der  Wirbehsäule  bis  zwei  Querfinger 
breit  nach  rechts  von  der  Mittellinie  und  ging  mit  breiteni  Stiel  von  der 
Gegend  der  linken  Articulatio  sacroiliaca  aus.  Die  Vasa  iliaca  und  der 
N.  femoralis  waren  nach  vorn  gedrängt , und  durch  Druck  auf  letzteren 
bestanden  iinerträgliche  Schmerzen  sowie  eine  völlige  Lähmung  des  M. 
quadriceps.  Wider  Erwarten  gelang  die  eigentlich  nur  versuchsweise  unter- 
nommene Operation.  Trotz  langdauernder  Eiterung  trat  vollkommene  Heilung 

des  Patienten  ein.  . 

A.  Wiltshire  sah  bei  einer  Schwangeren  ein  großes  hibrochon- 
drom,  welches  von  einer  Articulatio  sacroiliaca  entsprang  und  die  Geburt 
nicht  behinderte,  weil  der  Tumor  nicht  im  kleinen  Becken  lag. 
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Die  .sonstigen  Fälle  von  Osteomen  und  Chondromen 
des  Beckens  ordnen  wir  im  wesentlichen  nach  ihrer  Sitz- 
stelle. Nicht  genauer  angegeben  ist  der  Sitz  in  14  Fällen. 

Von  den  Enchondromen  und  Osteomen  im  Bereich  des  vorderen 
Beckenringes  (des  Scham  beins,  Sitzbeins  und  in  der  Nähe 
des  Hüftgelenks)  erwähne  ich  folgende  2 1 Fälle : 


A.  Cooper  erwähnt  einen  Fall  von  Exostose  des  Os  pubis  mit  Harn- 
verhaltung ; die  Einführung  des  Katheters  war  unmöglich,  der  Kranke  .starb 
24  Stunden  post  operationein.  Aehnlich  ist  ein  von  John  Lever  beob- 
achteter Fall. 

Regnoli  und  Rognetta:  Eigroße  Exostose  an  der  Vorderseite  des 
linken  horizontalen  Schambeinastes  bei  einem  50jährigen  Tischler, 
nach  Kontusion  entstanden,  mit  krampfartigen  Schmerzen  im  linken  Bein. 
Operation,  Heilung. 

Arch.  de  nied.  1840,  VIII,  p.  228:  27jähriger  Mann  mit  einem  bis 
zur  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  Oberschenkels  reichenden 
Enchondrom  des  Schambeins,  seit  5 Jahren  angeblich  nach  Sturz  auf 
die  Dammgegend  entstanden,  teils  hart  und  knöchern,  teils  weich,  ein- 
drückbar,  Harnsekretion  etwas  erschwert  infolge  Deviation  der  Harnröhre. 
Operation,  Tod  nach  24  Stunden. 

Flaubert:  Enormes  Enchondrom  des  linken  Schambeins  (Körper 
und  Ast)  besonders  an  der  vorderen  Fläche. 

Lee  exstirpierte  mit  günstigem  Erfolg  bei  einer  41jährigen  Frau  ein 
seit  10  Jahren  bestehendes,  anfangs  langsam,  dann  rascher  gewachsenes 
Enchondrom  des  Schambeins. 

Wartmann:  Chondrom  des  re chten  absteigenden  Schambein- 
astes bei  einem  51jährigen  Manne,  vor  Jahren  im  Anschluß  an  einen  Tritt 
von  einem  Ochsen  entstanden,  allmählich  zu  Kindskopfgröße  gewachsen: 
sie  behinderte  schließlich  das  Gehen.  Exstirpation  des  pilzartig  gestielten, 
unter  den  Adduktoren  sitzenden  Tumors  nach  vorheriger  Unterbindung 
der  Art.  obturatoria  durch  Lücke.  Heilung  in  3 Wochen.  Die  höckerige 
Geschwulst  bestand  teils  aus  hyalinem  Knorpel  mit  Bindegewebsziigen, 
teils  aus  herdförmigen  Kalkablagerungen,  teils  aus  erweichten  Partien  im 
Inneren. 


Hille  berichtete  über  die  erfolgreiche  Exstirpation  eines  Chondi'om.s 
des  rechten  Ramus  descendens  ossis  pubis. 

Duplays  Fall  ist  von  Havage  (1.  c.  1882)  beschrieben:  Eine  apfel- 
große  Exostose  bei  einem  37jährigen  Manne,  ohne  bekannte  Ursache  am 
rechten  Schambein  entstanden.  Da  der  Kranke  durch  die  allmählich 
wachsende,  mit  2 Vorsprüngen  versehene  Geschwulst  zunehmende  Schmerzen 
beim  Gehen  und  Stehen , im  Hoden , im  Leib  und  Rücken  hatte , wurde 
dieselbe  exstirpiert.  Heilung  nach  Erysipel. 

K e m p 0 berichtete  über  ein  großes  Enchondrom , welches  vom 
rechten  Os  pubis  entsprang  und  in  2 Jahren,  besonders  aber  in  den 
letzten  Monaten  sehr  rasch  gewachsen  war,  so  daß  der  Tumor  fast  das 
ganze  kleine  Becken  ausfüllte  und  die  Blase  stark  nach  links  ver- 
drängt hatte. 

Pfeiffer  beschrieb  ein  von  Heineke  mit  Glück  operiertes  großes 
Enchondrom  des  linken  horizontalen  Sch  am  bei  n aste  s. 

Schauta  beobachtete  die  in  Fig.  233  abgebildete  Exostose  im  Bereich 
der  Sy  m p h y s e. 

Ein  selten  großes  Chondrom  des  Beckens  beschrieb 
/eltner  nacli  dem  Sektionsbefunde  bei  einem  54jährigen  an  Schwindsucht 
und  doppelseitiger  Hydronephrose  verstorbenen  Manne.  Die  umfäm’-reiehe 
cnolhge  Geschwulstbildung  saß  im  Bereich  der  Symphyse,  der  hori- 
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zontalen  Scliambeinäste  und  d 
beinastes,  mehi'ere  Knollen  w 
obturatum  hindurchgewachsen, 
eines  schwangeren  Uterus  aus  dem 
Becken  hervorragte,  erwies  sich  mi- 
kroskopisch als  reines  Chondrom. 

Ajevoli  berichtet  über  die 
erfolgreiche  Exstirpation  einer 
solitären,  vom  Os  pubis  aus- 
gegangenen und  in  die  große 
Labie  hineingewachsene  Ex- 
ostose bei  einer  17  jährigen 
Virgo.  Die  Exostose  bestand  aus 
spongiösem  Knochen  und  war  von 
hyalinem  Knorpel  überzogen. 

In  den  nachfolgenden  4 Fällen 
von  llegnoli,  Dolbeau,  Bill- 
roth  und  Till  in  an  ns  saß  das 
Chondrom  resp.  Osteom  im  Bereich 
des  Si  tzbeins. 


s linken  absteigenden  Scham- 
. r e n auch  d u r c;  h das  F o r a m e u 
Die  Geschwulst,  welche  in  der  Form 


Fig.  233. 


Walnußgroße  Kxostose  am  oberen  Rande  und 
an  der  hinteren  (inneren)  Flache  der  Syiuphysis 
pulii.s,  von  hinten  (innen)  gesehen,  durch  die 
Knorpelt'uge  der  letzteren  deutlich  in  eine 
kleinere  linke  und  größere  r(*chte  Hiilfte  ge- 
trennt. Rachitisches  Recken  (nach  Schauta[. 


liegnoli:  Sehr  schmerzhafte  knorpelige  Exostose  am  absteigenden 
Sitzbeinast  bei  einem  43jährigen  Lastträger,  ohne  bekannte  Ursache 
entstanden. 

Dolbeau:  Enormes,  den  größten  Teil  des  ßeckeninneren  ausfüllen- 
des, bis  in  die  Bauchhöhle  reichendes  Enchondrom  des  linken  Sitzbeines 
bei  einem  Manne. 

Billroth:  Ein  teils  nach  außen,  teils  nach  innen  in  die 
Beckenhöhle  gewachsenes  Enchondrom  des  aufsteigenden  Sitz- 
beinastes. Tod  des  Kranken  am  7.  Tage  post  op.  an  Sepsis. 

Tillmanns:  20jähriger  Mann  mit  einem  faustgroßen  Osteochon- 
drom des  Ramus  ascendens  ossis  ischii,  vor  3 Jahren  nach  F'all  auf 
das  Gesäß  entsenden.  Vielleicht  hatte  bei  dem  Fall  auf  das  Gesäß  eine 
Infraktion  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  stattgefunden,  so  daß  es  sich 
wahrscheinlich  um  einen  sog.  Kallustumor  handelte.  Nach  Bloßlegung 
der  Geschwulst  wurde  dieselbe  mit  Hammer  und  Meißel  entfernt,  es  erfolgte^ 
reaktionslose,  dauernde  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
ein  typisches  Chondrom  mit  verknöcherter  Basis. 

In  den  nachfolgenden  3 Fällen  von  Marcuse,  Gillette  und 
Wilms  fand  sich  das  Enchondrom  bezw.  Osteom  im  Bereich  des 
Scham-  und  Sitzbeins. 


Marcuse:  Mannskopfgroßes  Enchondrom  im  Bereich  des  rechten 
Scham-  und  Sitzbeins  bei  einem  16jährigen  Mädchen,  vor  4 Jahren  zu- 
erst bemerkt,  spontan  entstanden,  abgesehen  von  der  Behinderung  des 
Gehens  durch  die  bis  zur  INIitte  des  rechten  Oberschenkels  reichende,  das 
rechte  Schambein  nach  oben  überragende  Geschwulst  sonst  l^ine  Be- 
schwei’den.  Abmeißelung  der  höckerigen  harten  Geschwulst  mit  Erhaltung 
der  Kontinuität  des  Scham-  und  Sitzbeins  durch  Lücke,  Heilung  nacli 
3 Monaten  ohne  Funktionsstörung.  Die  Geschwulst  war  ein  lappiges,  von 
zum  Teil  gefäßhaltigen  Bindegewebszügen  durchzogenes  reines  hyalines 
Enchondrom  mit  großen  Knorpelkapseln  und  mit  durch  Linschmelzung 
entstandenen  Höhlenbildungen,  es  war  wahrscheinlich  von  der  Knorpel- 


fuge zwischen  Scham-  und  Sitzbein  ausgegangen. 

Gillette  sah  eine  eigroße  Exostose  an 
steigenden  Schambein-  und  aufsteigenden 
heftigen  Schmerzen  im  Hoden  und  Samenstrang 


der  Grenze  des  ab- 
Sitzbeinastes,  mit 
der  betreffenden  Seite. 
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Die  Exostose  wurde  mittels  des  Meißels  entfernt,  es  erfolgte  Heilung  bis 
auf  eine  noch  zu  erwartende  Abstoßung  eines  Sequesters. 

M.  Wilms  hat  über  ein  großes  Beckenenchondrom  aus  der  Leip- 
ziger Klinik  berichtet.  Bei  einer  45jährigen  Frau  hatte  sich  im  Verlauf  < 
von  3 Monaten  ein  großes  Enchondrom  im  Bereich  der  beiden  oberen 
und  unteren  Schambeinäste  sowie  des  unteren  Sitzbeinastes  ^ 
beiderseits  entwickelt.  Trotz  der  Vorwölbung  des  Tumors  nach  der 
Beckenhöhle  hin  waren  Blase  und  Harnröhre  intakt  und  nur  verdrängt. 

Die  Geschwulst  wurde  in  Beckenhochlagerung,  nachdem  die  Haut  über  dem  j 
Tumor  schürzenartig  heruntergeklappt  war,  unter  Resektion  des  vorderen 
Beckenringes,  d.  h.  nach  Durchmeißelung  des  oberen  Schambeinastes  nahe 
am  Acetubulum  und  des  unteren  Sitzbeinastes  etwas  nach  innen  vom  Tuber  f 
ischii  beiderseits,  entfernt.  Es  erfolgte  reaktionslose  Heilung,  allerdings  2 
unter  eigenartigen  Störungen  von  seiten  des  Zentralnervensystems,  besonders  f 
von  Sprachstörungen  (Paraphasie  etc.),  welche  vielleicht  Folge  der  längeren  • 
Narkose  in  Beckenhochlagerung  waren.  k 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  reines  En-  ^ 
chondrom.  I 

Trotz  des  Fehlens  des  vorderen  Beckenringes  konnte  die  * 
Patientin  1 Jahr  nach  der  Operation  1 Stunde  lang  ohne  aus- 
zuruhen gehen  und  hatte  keine  Beschwerden. 

Enchondrome  resp.  Osteome  ini  Bereich  des  Darmbeins  ! 
beobachteten  Dolbeau,  Virchow,  Gussenbauer  (2  Fälle),  v.  Berg-  i 
mann,  Beaudoux,  H.  Braun,  Müller,  Rißmann,  Finzi,  M^allace, 
Domke,  Crevelli,  Marchand  und  Tillmanns  (2  Fälle).  In  den 
Berichten  der  Societe  anatomique  (1834  und  1848)  finden  sich  folgende  ! 
beiden  Fälle:  J 

Soc.  anatomique  1834:  Enchondrom  an  der  Innen-  undAixßen-  i 
Seite  des  Darmbeines.  t 

Soc.  anatomique  1848:  Hühnereigroßes  Enchondrom  des  Darm-  ^ 

beins  in  der  Nähe  der  rechten  Ar ticulatio  sacroiliaca  bei  einer  ?: 

30jährigen  Frau.  ^ 

Dolbeau:  Enchondrom  der  Tibia  bei  einer  Frau.  Amputatio  cruris,  > 
Tod  an  Pyämie  nach  6 Wochen.  Die  Sektion  ergab  ein  Enchondrom  des 
linken  Os  ilium  (Soc.  anatomique  1859).  ^ 

Virchow  (Krankhafte  Geschwülste  Bd.  2,  S.  11):  Aelterer  Mann  mit  ; 
einer  mannsko])fgroßen , vorzugsweise  nach  außen  gewachsenen  Exostose  ' 
des  Darmbeines.  Die  von  derbem  Periost  mit  Knorpelinseln  bedeckte 
knöcherne  Exostose  zeigte  im  Innern  umfangreiche  Markhöhlenbildung. 
Gussenbauer  beobachtete  2 Fälle  von  Chondromen  des  Darmbeins: 

1.  Seit  1 Jahre  nach  Trauma  entstandenes  enormes,  kopfgroßes,  höcke- 
riges, hartes,  viellappiges,  hyalines,  2 Kilo  schweres  Enchondrom  von 
55  cm  basalem  Umfang  des  rechten  Darmbeines  (s.  Fig.  234)  bei  einer 
4()jährigen  Frau.  Subperiostale  Ausmeißelung  der  Geschwulst  mit  ent- 
sprechender Resektion  der  Knochenbasis,  Unterbindung  der  Art.  glutaea  sup., 
Heilung.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  waren  infolge  zu  starken 
Diuckss  des  \ erbtiudes  aut  den  Blinddarm  bedi’ohliche  Erscheinuiio*en  von 
Darmverschluß  eingetreten.  Nach  2 Jahren  noch  Rezidivfreiheit  koimtatiert. 

Es  hatte  sich  aber  zunehmend  eine  Hernia  iliaca  gebildet,  da  Patientin  die 
verordnete  Schutzbandage  abgelegt  hatte. 

2.  Mannsfaustgroße,  harte,  höckerige  Chondrome  des  linken  Darm- 

beines und  Brustbeines  bei  einem  80jährigen  marastischen  Manne,  sie 
hatten  sich  unter  Schmerzen  seit  etwa  12  Wochen  entwickelt.  Ob  beide 
Geschwülste  infolge  gemeinsamer  Ursache  entstanden  waren,  oder  ob  das 
eine  Chondrom  das  primäre,  das  andere  das  sekundäre  war,  bleibt  fraglich  : 

Von  einer  Operation  wurde  wegen  des  senilen  Marasmus  abgesehen  ' 


Fig.  234. 


T 
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Von  besonderem  Interesse  ist  folgender  durch  v.  Bergmann  operierte 
Fall  eines  Knchondroms  des  linken  Darmbeins: 

exstirpierte  mit  glücklichem  Ausgang  bei 
einem  lOjährigen  Mädchen  ein  Beckenchondrom  des  Darmbeines 
in  der  Nähe  der  Articulatio  sacroiliaca  resp.  der  Linea  arenata 
int.  sin.  mit  Unterbin- 
dung der  Arteria  und 
Ve  na  iliaca  communis 
sinistra  extraperito- 
neal. Der  Hautschnitt  war 
der  von  Pirogoff  für  die 
Ligatur  der  Art.  iliaca  com- 
munis empfohlene,  er  ver- 
lief in  einer  Linie,  welche 
man  sich  vom  vorderen 
Ende  der  6.  Rippe  bis  zur 
Grenze  des  äußeren  und 
mittleren  Drittels  des  Lig. 
inguinale  (Pouparti)  gezo- 
gen denkt.  Die  Operation 
konnte  extraperitoneal 
durchgeführt  werden , die 
Entfernung  des  Enchon- 
droms  gelang  nach  Unter- 
bindung der  Vasa  iliaca  com- 
munia  leicht  durch  einen 
einzigen  Meißelschlag.  Drai- 
nage,Naht  der  Bauchdecken- 
wunde, Heilung  der  Wunde 
nicht  ganz  per  primam. 

6 Monate  nach  der  Ope- 
ration wurde  vollständiges 
Wohlbehnden  konstatiert. 

Beaudoux  hat  über 
ein  durch  Thiriar  glück- 
lich exstirpiertes  C h o n- 
drom  des  rechten  Darm- 
beines berichtet.  Die  be- 
treffende 34jährige  Frau  hatte  vor  5 Jahren  eine  leichte  Hemmung  in  der 
rechten  Hüfte  mit  Schmerzen  bemerkt.  Vor  2'/2  Jahren  sah  sie  eine  stetig 
wachsende  nußgroße  Geschwulst  im  Bereich  der  Crista  iliaca  dextr.  Die  ärzt- 
liche Untersuchung  ergab  dann  einen  kindskopfgroßen,  harten,  unverschieb- 
lichen, leicht  höckerigen  Tumor  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  auf  der  Crista  iliaca 
und  nahe  der  Articulatio  .sacroiliaca,  nach  unten  bis  zum  Sitzbein  reichend, 
der  größte  Durchmesser  betrug  25  cm.  Mittels  Hohlmeißel  und  stellenweise 
stumpfer  Gewalt  gelang  die  Entfernung  ohne  Nebenverletzung.  Mikroskopisch 
bestand  der  Tumor  aus  hyalinem  Knorpel,  durchzogen  von  Bindegewebszügen. 

De  la  Camp  (1.  c.):  Enchondrom  des  Beckens  bei  einer  30jährigen 
Wärterin  in  der  Klinik  von  Busch  (Berlin),  welche  3 Monate  vor  dem 
Tode  auf  das  Kreuzbein  gefallen  war  und  seit  dieser  Zeit  an  heftigen,  nach 
dem  rechten  Bein  ausstrahlenden  Schmerzen  gelitten  hatte.  Die  Kranke 
starb  unter  verschiedenen  nervösen  Symptomen.  Die  Sektion  ergab  ein 
von  der  Articulatio  sacroiliaca  de.xtra  ausgehendes,  der  inneren  Ober- 
fläche des  Darmbeines  aufsitzendes,  hartes,  höckeriges  Enchondrom, 
welches  aus  Knorpel  mit  vielen  flbrösen  Gewebszügen  bestand.  An  der 
Verbindungsstelle  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  Kreuzbein  war  eine 
ähnliche  Geschwulst  in  der  Entstehung  begriffen. 


Enchondronia  ossi.s  iliuni  dextri  bei  einei'4fi.jiilirigonFrau. 
Exstirpation  mittels  entsprechender  Resektion  des  Kno- 
chens. Heilung.  T der  exstiriiierte  Tumor  (nach  Gussen- 

It  a u e r). 
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Braun  berichtete  über  eine  griffel-  re.sp.  fingerförmige  Ex- 
ostose der  Spina  iliaca  ant.  inf.  dextri  (s.  Fig.  235),  welche  so  über  da.< 
Hüftgelenk  parallel  dem  Femurschaft  des  18jährigen  Patienten  gewachsen 
war,  dab  eine  totale  Ankylose  des  Hüftgelenks  vorgetäuscht  wurde.  Das 

gelenkkopfartig  aufgetriebene  Ende 
der  Exostose  war  von  Knorpel  über- 
zogen. Kach  der  Abmeißelung  der 
Exostose  war  das  Hüftgelenk  sofort 
in  allen  seinen  Bewegungen  völlig 
frei. 

Ein  großes,  annähernd  ku- 
eeliees  Enchondrom  der  rech- 
ten  Darmbeinschaufel  bei  einem 
21jährigen  Soldaten  beschrieb  Mül- 
ler. Der  Tumor  bestand  aus  Knorpel- 
und  Knochen gewebe  und  war  durch 
Septa  in  mehrere  Abteilungen  geteilt. 
Analoge  Fälle  von  Beckenenchon- 
dromen  resp.  Osteomen  beschrieben 
Rißmann,  Finzi  und  Wallace. 

Domke  beschrieb  ein  großes 
von  Hadra  operiertes  Enchondrom 
der  Innenseite  des  Darmbeins 
bei  einer  30jährigen  Frau.  Die  Ge- 
schwulst hatte  sich  vielleicht  im  An- 
schluß an  eine  starke  Kontusion  der 
Hüfte  entwickelt,  welche  Patientin 
6 Jahre  vor  der  ersten  AVahrnehmung 
des  Tumors  erlitten  hatte.  Die  Ent- 
fernung der  860  g schweren,  12  cm 
im  größten  Durchmesser  messenden 
breitbasigen  Geschwulst  war  nur  unter 
Resektion  eines  15  cm  langen  und 
6 cm  breiten  Stückes  der  Darmbein- 
schaufel möglich.  Es  erfolgte  glatte 
Heilung  bis  auf  eine  erbsengroße  Fistel,  aus  welcher  sich  später  noch 
zahlreiche  Knochensplitter  ausstießen.  1 Jahr  später  war  Patientin  noch 
rezidivfrei.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  reines,  teils  aus  hyalinem 
Knorpel,  teils  aus  Fasern  bestehendes  Enchondrom. 

Crevelli  berichtete  über  eine  nicht  sehr  große  Exostose  der  Fossa 
iliaca  externa  sin.  bei  einem  33jährigen  Manne.  Die  Geschwulst  hatte 
sich  im  Anschluß  an  ein  Trauma  unter  heftigen  , nach  dem  Oberschenkel 
ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  linken  Glutäalgegend  gebildet.  Es  ent- 
stand eine  auffallende  Deviation  der  Wirbelsäule,  durch  Kontraktur  der 
rechtsseitigen  Lumbalrnu.skeln  war  der  Rumpf  ganz  nach  rechts  gezogen. 
Bei  der  Operation  ergab  sich , daß  die  nicht  sehr  große  Exostose  an  der 
Incisura  ischiadica  entsprang,  sie  hatte  den  N.  glutaeus  sup.  kom- 
primiert. Es  trat  völlige  Heilung  ein. 

Endlich  gehören  hierher  die  in  Fig.  226,  227  u.  228  S.  712  u.  714  ab- 
gebildeten, von  mir  beobachteten  Exostosen  des  Darmbeins  und  der  8.  716 
erwähnte  Fall  von  Marchand. 


Fig-.  235. 


Finger- resp.  grift'elförmige  Exostose  (E)  mit 
Knorpelüberzug  am  unteren  Ende  (a)  bei 
einem  isjiihrigen  Manne,  9 cm  lang  und  von 
der  Spina  iliaca  anterior  inferior  dextra  aus- 
gehend (nach  H.  llraun). 


Außer  den  bereits  S.  719  ff.  beschriebenen  8 Fällen  von  Exostosen 
(Chondromen,  Osteomen)  des  Kreuzbeins  erwähne  ich  hier  noch 
folgende  6 Fälle  von  G.  Braun,  Dintler,  Schauta,  Broca. 

Kraus,  Sa3a-e  und  einen  aus  den  Berichten  der  Societe  anatomique 
(1849).  ^ 
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Soc  anatomique  1849:  Enchondrom  im  Bereich  der  oberen  Kreuz- 
bein- und  unteren  Lendenwirbel.  ^vieuz 

O.  Braun  sah  ein  kindskopfgroßes  Enchondrom  des  O.s 
.sacrura  bei  einer  70jährigen  Frau  und  ferner  einen  fau.stgroßen  Tumor 
am  1 romontorium  und  oberen  Kreuzbeinteil. 

Dintler  beschrieb  ein  von  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des 
ivreuzbeins  ausgegangenes,  teils  in  dem  Beckeninneren,  teils  in  der 
Glutaalgepiid  sitzendes,  über  inannskopfgroßes  Enchondrom  welches 
sich  bei  einem  o6jährigen  Landmann  im  Verlauf  von  einem  Jahr  und  mehreren 
Monaten  allmählich  entwickelt  hatte.  Die  Krankheitserscheinungen  während 
des  J.ebens  bestanden  besonders  in  Neuralgia  ischiadica  sinistra,  Parese  der 
linken  unteren  E.vtremität  und  Ischurie. 

Schau ta  sah  die  in  Fig.  236  abgebildete  knopfförmige,  nußgroße 
Exostose  am  Promontorium  einer  64jährigen  Frau. 

Ferner  erwähne  ich  hier  kurz  nach  Braunstein  die  3 Fälle  von 


Kraus  und  Savre.  Der  Fall  von 


Fig.  236. 


Ki'euzbeinexostosen  von  B r o c a 
Broca  (1.  c.)  betrifft  eine  hühnerei- 
große Exostose  an  der  hinteren 
Fläche  des  Kreuzbeins,  eine  zweite 
kleinere  Exostose  saß  an  der  Vorder- 
ffäche.  Kraus  sah  bei  einer  Frau 
eine  dreilappige  Exostose  an  der 
vorderen  Seite  des  Os  sacrum,  das 
Beckeninnere  zum  Teil  ausfüllend. 

Sayre  erwähnt  in  seiner  These 
ebenfalls  eine  Exostose  der  vorderen 
Fläche  des  Kreuzbeins  bei  einer  27- 
jährigen  Frau. 

Das  in  Fig.  228  u.  229  S.  713  ab- 
gebildete Osteom  betrifft  das  Kreuz- 
und  Steißbein. 

Zwei  resp.  mehrere,  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Beckens  ent- 
springende Exostosen  (Chondrome, 

Osteome)  mit  und  ohne  sonstige 
multiple  Exostosen  an  anderen 
Virchow,  Billroth,  Taruffi,  Leopold,  Henking,  Benneke  und 
Ebstein.  Ferner  gehören  hierher  die  S.  724  bereits  erwähnte  inter- 
essante Beobachtung  von  C.  0.  Weber,  von  M.  Lange  (s.  Fig.  231 
S.  717)  und  Tillmanns  (s.  Fig.  230  S.  714). 

Billroth  (1.  c.):  Ein  teils  außen,  teils  in  der  Beckenhöhle 
sitzendes  Enchondrom  bei  einer  29jährigen  Köchin.  Der  äußere, 
vom  Ramus  horizontalis  ossis  pubis.  sin.  ausgehende  Tumor  war  mehr 
als  mannskopfgroß,  der  ebenso  große  Tumor  in  der  Becken- 
höhle inserierte,  wie  sich  bei  der  Operation  ergab,  an  der  Innenfläche 
des  Darmbeines.  Die  Kranke  litt  an  heftig.sten  Beschwerden  infolge  von 
Kompression  der  Blase  und  des  Mastdarins , daher  wurde  die  0|)eration 
unter  Anlegung  eines  Aortenkompressoriums  gewagt.^  Die  Ansatzstelle  des 
äußeren  Tumors  war  etwa  dem  (Querschnitt  des  \ orderarmes  eines  Er- 
wachsenen gleich,  der  innere  Tumor  konnte  nur  nach  stundenlangei  Ope- 
ration und  unter  großem  Blutverlust  nach  Resektion  des  linken  bcham- 
und  Sitzbeines  an  seiner  sehr  breiten  Basis  an  der  Innenfläche  des  Darm- 
beines entfernt  werden.  Tod  an  Kollaps  im  Anschluß  an  die  Operation, 
vielleicht  beschleunigt  durch  eine  Transfusion  mit  menschhehem 

Taruffi  fand  bei  einem  unter  elenden  \erhultnissen  30 


Knopfförmige , niißgroße  Kxoslose  rpchts  am 
Promontorium  bei  einer  64j!llirigen  Frau,  ge- 
■storben  an  Marasmus  (nach  Schau  ta). 


Körperstellen  beschrieben  Ebert, 


Blut. 
.Iah  re 


alt 
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gewordenen  Manne  außer  kolossalen  multiplen  Osteomen  des  Beckens, 
der  rechten  Oberextremität  und  beider  Unterextremitäten  eine  hochgradige 
Osteomalacie.  Die  Osteome  waren  jüngeren  Datums,  sehr  reich  an  Mark 
und  von  dünner  Knochenschale,  Taruffi  schließt  daraus  auf  einen  inneren 
Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Affektionen,  wobei  er  dem  Mark  eine 
wesentliche  Eolle  zusclmeibt. 

Leopold  beschrieb  ein  schräg  verengtes  Becken  mit  Synostose  der 
rechten  Articulatio  sacroiliaca  mit  mehreren  Exostosen  resp.  Osteophyten 
im  Bereich  der  beiden  Cristae  iliacae,  ferner  fand  sich  eine  kleine  Exostose 
median  vom  linken  Tub.  iliopectineum  und  oberhalb  der  Spina  iliaca  anterior 
sup.  sin.  Die  größte  8 cm  lange  Exostose  saß  an  der  Innenfläche  des 
linken  Darmbeines.  Das  Kreuzbein  war  mit  der  Lendenwirbelsäule  und 
die  Wix’belkörper  der  fünf  Lendenwirbel  waren  unter  sich  durch  Knochen- 
brücken verbunden. 

Virchow  (s.  Geschwülste  Bd.  II,  S 74)  sah  zwei  Becken exostosen 
im  Bereich  des  rechten  Hüftgelenks  bei  einem  52jährigen  an  Phthisis 
pulmonum  gestorbenen  Manne,  beide  Exostosen  waren  durch  eine  mit  Synovia 
reichlich  gefüllte  Gelenkhöhle  getrennt.  Die  beiden  Exostosen  hatten  zu- 
sammen die  Größe  des  Kopfes  eines  6jährigen  Kindes,  die  eine  saß  in 
der  Gegend  des  fehlenden  Acetabulums,  die  andere  entsprach  dem 
Kopf  und  Hals  des  Femur,  welche  ebenfalls  nicht  mehr  nach- 
zuweisen waren. 

Virchow  erwähnt  sodann  in  seinem  Werke  über  Geschwülste  (Bd.  II, 
S.  83)  den  von  Ebert  (1.  c.  1862)  beobachteten  Fall  multipler  Ex- 
ostosen als  ein  Beispiel  für  die  „rheumatische“  Entstehung  multipler 
Exostosen,  welche  sich  bei  einem  10jährigen  Knaben  nach  Sturz  ins 
Wasser  unter  den  Erscheinungen  eines  heftigen  fieberhaften  Gelenk-  und 
Muskelrheumatismus  mit  gastrischen  Störungen  entwickelten.  Bald  nach 
dem  Unfall  zeigten  sich  Auftreibungen  an  den  Knochenenden  der  Extremi- 
täten und  Rippen,  welche  für  rachitische  gehalten  wurden.  ^/4  Jahre 
später  stellten  sich  wieder  sehr  heftige  Schmerzen  und  Fieber  ein,  am 
Kreuzbein  zeigte  sich  eine  hügelige  Auftreibung,  und  außei’dem  fanden  sich 
mehr  als  20  Exostosen  an  den  verschiedensten  Knochen.  Nach  einer  Reihe 
von  Exacerbationen,  welche  stets  neue  Exostosen  erzeugten,  starb  der  Kranke 
an  Pericarditis  und  Pleuritis.  Die  Sektion  ergab  multiple,  fast  aus- 
schließlich spongiöse  Exostosen.  Die  Beckenknochen  waren  dicht  mit  Ex- 
ostosen besetzt. 

Multiple  Exostosen  sahen  ferner  Henking  und  Benneke. 

Henking  beschrieb  folgenden  Fall  von  multipler  Exostosis  carti- 
laginea  bei  einem  34jährigen  Manne,  welche  schon  in  sehr  jungen  Jahren 
bemerkt  wurde.  In  der  rechten  Schenkelbeuge  saß  eine  vom  Becken 
ausgehende  mannskojxfgroße,  höckerige  Geschwulst,  bei  deren  Operation 
der  Patient  starb.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  fast  an  allen  Knochen 
kartilagiuäre  Exostosen,  von  der  Gegend  des  Intermediäi'knorpels  aus- 
gehend, nur  der  Schädel  war  bis  auf  zwei  kleine  Geschwülstchen  am  Clivus 
Blumenbachii  frei.  Die  große  Beckengeschwulst  bestand  aus  einem  Knorpel- 
überzng,  dann  folgte  eine  verkalkte  Partie,  dann  spongiöser  Knochen. 

Benneke  beobachtete  bei  einem  43jährigen  Manne  multiple  karti- 
laginäre  Exostosen  besonders  des  Beckens,  der  Clavicula,  der  Scapula, 
des  rechten  Vorderarms,  an  den  Mittelhandknochen  und  Fingern,  an  den 
uxiteren  Extremitäten  im  Bereich  der  Kniegelenke  und  den  Metatarsal- 
knochen. Auffällig  war  die  Kleinheit  der  Arme  und  Beine,  die  Länge  des 
Mannes  betrug  nur  154  cm.  Die  Mutter  und  eine  Schwester  des  Mannes 
sollen  eine  ähnliche  Erkrankung  gehabt  haben. 

Ebstein:  Bei  einem  an  Peritonitis  gestorbenen  Paralytiker  fand  sich 
ein  Osteom  des  linken  H üftbeinkammes  und  ein  zweites  umschrie- 
benes Osteom  im  linken  M.  iliopsoas,  welches  mit  dem  Proc.  trans- 
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versus  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  durch  eine  Art  von  Gelenk  verbunden 
war.  Das  Psoasosteom  war  sekundär  dadurch  entstanden,  daß  das  Darm- 
beinosteom die  Muskelfasern  des  Psoas  auseinander  gedrängt,  stetig  gedrückt 
und  gereizt^  hatte  (Virchow).  Das  primäre  Osteom  des  Hüftbeinkammes 
hatte  der  Kranke  seit  seiner  Kindheit  bemerkt  und  als  Folge  einer  Kon- 
tusion bezeichnet. 

In  folgenden  14  Fällen  kann  ich  teils  die  Ursprungsstelle  und 
teils  den  sonstigen  Verlauf  der  Enchondrome  resp.  ().steoine  nicht 
genauer  angeben. 

A.  Cooper  entfernte  mit  günstigem  Erfolg  ein  größeres  Becken- 
enchondrom. 

Soc.  de  chir.  1852,  Mars:  Teils  hartes,  teils  fluktuierendes  Enchon- 
drom  in  der  rechten  Inguinalgegend.  Operation.  Ausgang? 

The  Lancet  1856,  27.  Dezember:  37  Pfund  (englisch)  schweres 
Beckenenchondrom  (s.  das  Nähere  S.  713). 

Bardeleben  (1851),  C.  0.  Weber  (1.  c.  8.  95,  Beobachtung  19): 
Entwicklung  eines  rasch  wachsenden  Enchondroms  des  Beckens  im  Bereich 
der  linken  Hinterbacke  im  Anschluß  an  einen  Sturz  bei  einem  17jährigen 
Bauer.  Die  vollständige  operative  Entfernung  durch  Bardeleben  (1851) 
erwies  sich  als  unmöglich,  die  Operation  blieb  unvollständig. 

Colson  und  Dolbeau:  Kleinkindskopfgroßes,  seit  15  Jahren  ent- 
standenes Enchondrom  des  Beckens,  nach  der  rechten  Analgegend  sich  vor- 
drängend, bei  einem  48jährigen  Manne.  Exstirjmtion,  Heilung. 

Dolbeau:  2 Fälle  von  Enchondrom  des  Beckens.  1.  Hartes,  höcke- 
riges Enchondrom  bei  einer  26jährigen  Frau  nach  Sturz  entstanden.  Stuhl- 
verhaltung. 2.  Enchondrom  oder  Osteosarkom  (?)  bei  einem  58jährigen 
Manne,  Punktion,  Fieber,  zunehmende  Kachexie. 

Letenneur  und  Dolbeau  (1.  c.) : Gefäßreiches  Enchondrom  im  Tri- 
gonum  inguinale  dext.  bei  einem  32jährigen  Manne  nach  Sturz  auf  die 
rechte  Hüfte  rasch  entstanden.  Vorübergehende  Pulsationserscheinungen, 
so  daß  man  eine  Zeitlang  an  Aneurysma  oder  an  ein  gefäßreiches  myelogenes 
Sarkom  dachte.  Sehr  starkes  Oedem,  Tod  durch  hektisches  Fieber. 

Paget  (1.  c.):  Der  Sohn  eines  Vaters  mit  Enchondrom  des  Badius 
ging  an  Beckenenchondrom  zu  Grunde. 

Ueber  folgende  Fälle  von  Beckenenchondromen  waren  mir  nähere  An- 
gaben nicht  zugänglich,  sie  wurden  beschrieben  von  Forward  (1881,82), 
Ewe  (1886),  Potter  (1887),  Pean  (1888),  Clark  (1889). 

Die  Behandlung  der  Chondrome  und  Osteome  des  Beckens 
besteht  in  operativer  Entfernung  derselben  nach  den  in  113  S.  707  ff. 
und  in  i?  122  S.  804  ff.  (Operationen  und  Verbände  am  Becken)  an- 
gegebenen Kegeln,  gewöhnlich  durch  Abmeißelung.  Oft  muß  eine  ent- 
sprechende Resektion  der  betreffenden  Beckenknochen  vorgenommen  wer- 
den, vor  allem  bei  malignen  (sarkomatösen)  Chondromen  und  Osteomen. 
Die  Blutung  wird  man  bei  größeren  Tumoren  eventuell  am  besten  durch 
intraabdominelle  Digitalkompression  der  Aorta  abdominalis  obeihalb 
ihrer  Bifurkation  oder  der  Iliaca  communis  beherrschen  (s.J?  54  S.  300  ff.). 

Von  der  größten  W^ichtigkeit  für  die  operative  Entfernung  dei 
Exostosen  ist  die  Art  ihrer  Insertion,  vor  allem  ob  .sie  breitbasig 
oder  mehr  gestielt  aufsitzen.  In  letzterem  Falle  ist  die  Operation  im 
allgemeinen  leichter,  während  bei  breitbasigem  Urspiung  zuweilen  ein 
entsprechendes  Stück  des  betreffenden  Beckenknochens  niitentfernt 
werden  muß.  Nach  der  vorliegenden  Kasuistik  sind  auch  die  großen 
Exo.stosen  resp.  Osteome  häuflger  mehr  oder  weniger  gestielt,  seltener 
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sitzen  sie  breitbasig  auf.  In  Güssen bauers  Fall  betrug  die  Basis  des 
Enchondroms  55  cm  an  Umfang,  trotzdem  verlief  der  Fall  günstig. 

Findet  sich  eine  Knorpel-  oder  Knochengeschwulst  des  Beckens 
bei  einer  SchAvangeren,  so  wird  man  nach  den  S.  710  angegebenen 
Regeln  verfahren. 

Die  Prognose  der  Operation  der  Enchondrome  und  Osteome 
ist  nicht  ungünstig.  Von  den  von  mir  gesammelten,  zum  Teil  aller- 
dings nur  ungenau  mitgeteilten  105  Fällen  Avurden  30  radikal  operiert, 
es  starben  infolge  der  Operation  oder  an  Rezidiven  6,  in  2 Fällen  ist 
der  Ausgang  unbekannt  resp.  unsicher,  geheilt  wurden  22  und  zwar 
die  Fälle  von  A.  Cooper,  Regnoli-Rognetta,  Duplay,  Colson- 
Dolbeau,  See,  Wartmann  (Operateur  Lücke),  Hille,  Gillette. 
Crevelli,  H.  Braun,  Domke  (Operateur  Hadra),  Tillmanns. 
Pfeiffer  (Operateur  Heineke),  Beaudoux  (Operateur  Thiriar), 
V.  Bergmann,  Gussenbauer,  Wilms,  Kramer,  Marcuse  (Opera- 
teur Lücke),  P.  Berger- Levings  und  Ajevoli.  In  dem  Palle  von 
Braunstein  aus  der  Bonner  Klinik  Trendel  enburgs  ist  der  Endaus- 
gang nicht  angegeben,  die  Kranke  Avurde  mit  noch  nicht  vollständig 
geheilter  Wunde  entlassen,  es  handelte  sich  um  ein  malignes  Chondrom 
(Chondrosarkom),  so  daß  ein  Rezidiv  möglich  Avar,  wie  z.  B,  in  den 
Fällen  von  Czerny  und  v.  Mikulicz,  deren  Kranken  die  Operation 
ebenfalls  gut  überstanden,  aber  später  an  Rezidiv  zu  Grunde  gingen. 
In  den  übrigen  Fällen  ist  der  Tod  teils  ohne  Operation,  teils  infolge 
ungenügender  Operation  eingetreten,  in  einem  großen  Teil  der  Fälle 
ist  der  Verlauf  unbekannt. 

Die  Operation  in  den  geheilten  Fällen  Avar  zum  Teil  recht  schAvierig 
und  umfangreich,  v.  Bergmann  z.  B.  mußte  die  Art.  und  Vena  iliaca 
communis  unterbinden , Aveil  sie  von  GeschAvulstmassen  so  umgeben 
Avaren , daß  ihre  Erhaltung  unmöglich  Avar  (s.  S.  731).  DreAv  und 
Kramer  (s.  S.  721 — 722)  operierten  mit  Glück  für  Mutter  und  Kind 
bei  einer  ScliAvangeren. 

Die  Zahl  der  operierten  Fälle  ist  nicht  groß,  auch  ist  es  natür- 
lich, daß  im  AA'esentlichen  nur  die  glücklich  verlaufenden  Operations- 
fälle mitgeteilt  Averden,  während  die  letal  endigenden  nicht  bekannt 
Averden.  Somit  ist  die  BeAveiskraft  der  oben  angegebenen  Heilungs- 
zahl geAviß  eine  sehr  geringe. 


^ 115.  Die  Fibrome  des  Beckens.  — Die  Fibrome  des  Beckens 
sind,  Avenn  man  von  den  Fibromen  besonders  der  Aveiblichen  Genital- 
organe absieht,  nicht  häufig,  sie  kommen  in  den  beiden  Hauptformen 
des  Fibroma  durum  und  des  Fibroma  molle  vor.  ZAvischen  dem 
harten  Fibrom  mit  derber,  dichter,  straffäseriger  Grundsubstanz  und 
.spärlichen  spindelförmigen  Zellen  und  dem  weichen  Fibrom  mit  reich- 
lich entAvickelten  Zellen  und  Gefäßen  im  areolären,  lockeren,  maschigen. 
Hbrillären  GeAvebe  gibt  es  bekanntlich  viele  Uebergänge,  und  so  ent- 
stehen die  verschiedenen  Bezeichnungen  je  nach  dem  Verhalten,  z.  B. 
der  Blut-  und  Lymphgefäße,  der  Grundsubstanz  bei  hartem  und  Aveichem 
fibroni.  Die  Bezeichnungen  Fibroma  teleangicctaticiim,  Fibroma 
cavernosum,  Fibroma  lymphangiectaticum,  cysticum,  petri- 
l icum,  ossificans,  myxomatodes,  Fibrom  mit  Verkalkung  u.  s.  av. 
sind  uns  alle  gehiußg.  Borst  trennt  das  Fibroma  ossificans  von  der 
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eigentlichen  Mischgeschwulst  des  Osteofibroms.  Beim  Fibroma  ossi- 
Hcans  ist  die  Verknöcherung  eine  accidentelle  Erscheinung,  beim  Osteo- 
tibrora  dagegen  produziert  die  Geschwulst  Bindegewebe  und  Knochen- 
ge^\ebe,  und  das  Auftreten  des  letzteren  gehört  zu  den  wesentlichen 
Tendenzen  des  neoplastischen  Prozesses.  Da.sselbe  gilt  vom  Fibroma 
myxomatodes  und  Fibromyxom,  auch  diese  sind  in  demselben 
Sinne  voneinander  zu  trennen;  beim  Fibroma  myxomatodes  ist  das 
Auftreten  von  Schleimgewebe  eine  sekundäre  Erscheinung,  nicht  so 
bei  der  Kombinationsgeschwulst  des  Fibromyxoms.  Uebrigens  wird  oft 
ein  ödematöser  Zustand  in  den  Fibromen  fälschlich  für  Schleimnieta- 
morphose  gehalten. 

Die  Fibrome  entstehen  überall  da,  wo  fibrilläres  Binde- 
gewebe vor  kommt,  in  der  Haut,  im  Unterhautbindegewebe,  im  inter- 
muskulären, intertendinösen,  subserösen,  submukösen  Gewebe,  im  Periost, 
in  den  Fascien,  in  den  Nervenscheiden,  in  den  Beckenorganen,  besonders 
den  Ovarien,  am  Uterus  u.  s.  w. 

Zu  den  harten  Fibromen  gehören  auch  die  Keloide,  welche  teils 
spontan,  teils  im  Anschluß  an  Narben  entstehen.  Sie  kommen  nach 
Verne uil  u.  a.,  wie  wir  sehen  werden,  gelegentlich  besonders  in  der 
Leistengegend  vor.  Das  Keloid  stellt  bekanntlich  eigentümlich  derbe, 
schwielige,  oft  strahlig  angeordnete,  narbige  Hautwülste  dar,  welche 
histologisch  aus  dichtem  faserigen  Bindegewebe  mit  verdickten  Gefäßen 
und  mit  spärlichen,  schmalen,  spindeligen  Zellen  oder  Kernen  bestehen, 
die  den  Faserzügen  parallel  verlaufen  oder  den  homogenen  Balken 
platt  aufliegen.  Man  hat  vielfach  über  die  Entstehung,  über  die  Ur- 
sachen der  Keloide  diskutiert.  Hier  sei  nur  hervorgehoben,  daß  ich 
mit  Lubarsch,  Borst  u.  a.  die  Unterscheidung  zwischen  traumati- 
schen (narbigen)  und  spontanen  Keloiden  nicht  für  richtig  halte,  man 
hat  sie  mit  Recht  in  der  neueren  Zeit  immer  mehr  fallen  lassen. 
Beim  spontanen  Keloid  soll  der  Pa])illarkörper  intakt  sein.  Die  Grund- 
ursache zur  Keloidbildung  mit  seiner  charakteristischen  Neigung  zum 
Rezidivieren  suche  ich  mit  Lubarsch  nicht  in  einer  traumatischen 
Schädlichkeit,  sondern  in  einer  entsprechenden  Gewebsdisposition.  Im 
allgemeinen  glaube  ich  mit  Borst,  daß  das  Narbenkeloid  nur  in  seltenen 
Fällen  eine  echte  Geschwulst  ist,  sondern  daß  es  meist  ein  in  besonderer 
VV^eise  hypertrophiertes  Narbengewebe  darstellt,  wenn  auch  histologisch 
eigentlich  ein  Unterschied  zwischen  dem  eigentlichen  (sog.  spontanen) 
Keloid  und  der  hypertrophischen  Narbe  nicht  besteht. 

Was  die  spezielle  Lehre  von  den  Beckenfibromen  betrifft,  so  be- 
schäftigen wir  uns  hier  nur  mit  den  I?  ibromen  der  Beckenknochen, 
des  Beckenbindegewebes,  der  Fascien,  Bänder,  der  Muskeln,  der  son- 
stigen Weichteile  an  der  Außen-  und  Innenfläche  des  Beckens.  Be- 
züglich der  Fibrome  der  Beckenorgane,  der  männlichen  und  weiblichen 
Harn-  und  Geschlechtsorgane,  sowie  des  Mastdarms  verweise  ich  auf 
die  betreffenden  Abschnitte  der  deutschen  Chirurgie. 

Die  größte  Mehrzahl  dieser  Beckenfibrome  geht  vom  Beckenbinde- 
gewebe, von  den  Fascien,  Bändern  und  vom  Periost  der  Beckenknochen 
aus,  in  der  Haut  der  Beckengegend,  besonders  der  Leistengegend,  ent- 
stehen vor  allem  die  Keloide. 

Die  Fibrome  des  Beckens  entspringen  teils  von  der  Außen-,  teils 
von  der  Innenfläche  des  Beckens  und  können,  wie  wir  sehen  werden, 

Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  47 
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eine  beträchtliche  Größe  erreichen,  sie  wachsen  teils  von  der  Becken-  | 
höhle  nach  außen,  teils  umgekehrt  von  der  Außenfläche  nach  dem  J 
Beckeninneren.  M 

Die  Symptome  der  Beckenfibrome  sind  dieselben,  wie  wir  sie 
in  § 113  S.  703  fi‘.  kurz  für  die  BeckengeschAvülste  beschrieben  haben, 
sie  bestehen  vor  allem  in  Verdrängung  und  Kompression  der  Becken- 
organe, besonders  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  des  Mastdarnis, 
der  Nerven,  der  Blut-  und  Lyrnphbahnen  etc.  Das  Wachstum  der 
reinen  Fibrome  ist  gewöhnlich  ein  sehr  langsames,  beschleunigt  Avird 
es  durch  die  SchAvangerschaft,  Avie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Putegnat 
(s.  S.  730).  Auch  die  verschiedenen  Mischformen  Avachsen  rascher, 
besonders  die  Fibrosarkome  (s.  116  S.  744  ff.,  Sarkome). 

Bezüglich  der  Kasui.stik  der  Fibrome  der  Beckenknochen,  des 
BeckenbindegeAvehes  und  der  äußeren  und  inneren  Weichteildecke  sei 
folgendes  bemerkt. 

Braunstein  .stellte  bis  1888  10  Fälle  von  Fibrom  des  Beckens 
aus  der  Literatur  zusammen,  Avelche  von  M.  Smith,  Tillaux,  De- 
paul,  Nicaise,  W.  A.  Leslie,  B.everidge,  Massarenti,  Cope- 
mann,  Fayrer  und  Tansini  beschrieben  AAmrden  sind.  Ich  füge  zu 
diesen  10  Fällen  noch  diejenigen  von  Wegscheider,  Obtulowicz. 

G.  Braun,  Putegnat  (2  Fälle),  Bie dinge r,  Bollini,  DoAvell. 
Paneo,  Stern  (3  Fälle),  Bidone,  Stolper,  Diegner  und  Jacobs- 
thal. Hierzu  kommen  noch  die  Fibrome  resp.  Fibrom3mme  der  Leisten- 
gegend (1  Fall  von  KleiiiAvächter  und  6 von  Duplay)  sowie  die  , 
Keloide  Verneuils  (zAvei  Beobachtungen  von  Liron,  eine  von  Ne  ei- 
sen) hinzu,  so  daß  ich  im  ganzen  über  36  Fälle  berichte.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Avaren  die  Kranken  20 — 40  Jahre  alt.  Der  jüngste 
Patient,  welcher  infolge  seines  nicht  erkannten  Beckenfibroms  durch 
Harnverhaltung  zu  Grunde  ging,  Avar  erst  19  Monate  alt  (Fall  von 
Smith,  s.  S.  739).  Die  Größe  der  Fibrome  Avar  zum  Teil  eine 
beträchtliche  (s.  Fig.  238  S.  741).  Man  hat  Beckenfibrome  von  über 
30  Pfund  beobachtet. 

In  den  nachfolgenden  8 Fällen  von  Beckenfibronien  bildete  der 
Tumor  ein  schAveres  Geburtshindernis,  so  daß  viermal  der  Kaiser-  t 
schnitt  ausgeführt  Averden  mußte;  fünf  Frauen  starben,  davon  drei  j 

Frauen  infolge  von  Sectio  caesarea,  eine  durch  Peritonitis  nach  Zangen-  ^ 

gebürt  und  eine  nach  vorgenommener  Wendung  des  totgeborenen  Kin- 
des. In  dem  Falle  Wegscheider  Avurde  das  Fibrom  mit  glücklichem 
Ausgang  für  Mutter  und  Kind  intra  partum  reponiert.  Bezüglich  des 
durch  Bidone  ausgeführten  Kaiserschnitts  und  der  Beobachtung  von 
G.  Braun  fehlen  mir  nähere  Angaben. 

In  dem  Palle  a'ou  Wegscheider  Avurde  bei  der  34jährigen  Ill-para 
im  Beginn  der  Geburt  das  im  kleinen  Becken  fühlbare  kindskopfgroße 
I ibi'om  nach  oben  reponiert  und  mit  glücklichem  Ausgang  für  die  Mutter 
das  Kind  lebend  e.xtrahiert.  Vielleicht  ging  das  Fibrom  vom  Uterus 
aus,  so  daß  dieser  Fall,  streng  genommen,  nicht  hierher  gehört;  ich  habe 
ihn  aber  doch  berücksichtigt,  Aveil  der  Ursprung  des  Fibroms  Amm  Uterus 
nicht  sicher  Avar. 

In  einem  Palle  Amn  E.  Copeinann  Avar  bei  einer  V-para  die  Geburt 
durch  ein  librom  des  kleinen  Beckens  behindert,  es  A\mrde  die  Wendung 

gemacht,  das  Kind  tot  geboren,  und  die  Frau  starb  am  nächsten  Tage  post 
partum. 
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G.  Bl  au  11  beobachtete  ein  großes  Fibroin  des  liiganientuiu 
losjiinosuni,  der  Spina  ischiadica  und  der  Membrana 
obturatoria  bei  einer  Schwangeren,  so  daß  die  Geburt  durch 
den  Tumor  sehr  erschwert  wurde. 

Einen  analogen  von  Fibrom  im  Bereich  der  Mem- 

brana obtu  rat.,  des  Big.  sacrosj)inosum  und  des  liamus  des- 
cendens  ossis  pubis  sin.  sah  Putegnat  bei  einer  BOjährigen 
schwangeren  Frau;  wegen  Behinderung  der  Geburt  wurde  der  Kaiser- 
schnitt mit  letalem  Ausgange  ausgeführt.  Ebenso  verlief  ein 
zweUer  von  Putegnat  mitgeteilter  Pall  von  Kaiserschnitt 
am  7.  Tage  nach  der  Operation  tödlich,  hier  handelte  es  sich 
ebenfalls  um  ein  kindskopfgroßes  Fibrom  im  Bereich  der 
Kreuzbeinaushöhlung,  besonders  in  der  Gegend  der  rechten  Articu- 
latio  sacroiliaca,  der  Membrana  obturat.  und  des  Lig.  sacrotuberos.  Die 
Geschwulst  war  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  bei  der  Reposition  des 
retrovertierten  Uterus  nicht  gefunden  worden,  so  daß  man  also  ein  sehr 
rasches  Wachstum  des  Fibroms  während  der  Schwanger- 
schaft annehmen  muß. 

Massarenti  beschrieb  ein  gefäßreiches,  weiches  Fibrom 
des  Periosts  der  horizontalen,  stark  verdickten  Schambein- 
äste mit  schnellem  Wachstum  bei  einer  28jährigen  schwangeren  Frau. 
Massarenti  mußte  durch  die  Geschwulst  hindurch  d en  Kaiserschnitt 
machen,  dem  die  Patientin  3 Tage  post  operationem  erlag. 

Bidone  beobachtete  bei  einer  Schwangeren  ein  kinds- 
kopfgroßes Fibrom  im  Bereich  des  linken  Os  pubis,  welches 
wahrscheinlich  vom  interstitiellen  Bindegewebe  des  M.  obturator  internus 
ausgegaugen  war  und  die  Geburt  derart  behinderte,  daß  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt  wurde.  Ausgang? 

Depaul  (1.  c.  1877):  1260  g schweres  Fibrom  der  hinteren 
Beckenwand  bei  einer  Schwangeren,  der  Tumor  hatte  sich  aus 
den  linken  Foramina  intervertebralia  der  beiden  letzten  Lendenwirbel  und 
aus  dem  Canalis  sacralis  des  dritten  Sakralwirbels  (links)  heraus  entwickelt. 
Der  Durchmesser  betrug  33  cm.  Der  d’umor  bildete  ein  Geburts- 
hindernis, die  Frau  starb  nach  der  Entbindung  durch  die  Zange  an 
Peritonitis. 

Von  Fibromen  des  Periosts  der  Beckenknochen  erwähne  ich  fol- 
gende zehn  Beobachtungen  von  Leslie,  Smith,  lillaux,  Nicaise, 
Riedinger,  Do  well,  Paneo,  Tansini,  Fayrer  und  Stolper. 

W.  A.  Leslie  (1.  c.  1862):  Angeborenes,  13  Pfund  schweres 
Fibrom,  welches  bei  einem  16jährigen  Hinduknaben  im  Be- 
reich des  Kreuz-  und  Steißbeins  entsprang  und  beinahe  bis 
zum  Knie  herabhing.  Bis  zum  15.  Lebensjahre  geringe  Bescl^erden, 
dann  aber  Schmerzen  und  Geschwürsbildung  an  der  Oberfläche.  Exstir- 
pation. Heilung.  Infolge  der  langjährigen  Belastung  des  Beckens 
durch  die  Geschwulst  war  eine  leichte  Beckenverschiebung  entstanden. 

M.  Smith  (1.  c.  1873):  Nicht  diagnostiziertes  Beckenfibrom 
bei  einem  19  Monate  alten  Kinde,  welches  an  Urinverhaltung 
litt.  Katheterismus  unmöglich.  Zwischen  der  Blase  und  dem  Rektum 
war  eine  harte  Masse  fühlbar,  welche  man  für  einen  im  Blasenhals  ein 
geklemmten  Stein  oder  für  einen  Bluterguß  infolge  c er  yerschiedencnj  er- 
suche zu  katheterisieren  hielt.  2mal  Entleerung  ^er  rpo-plniüßirr 

Tod  4 Tage  später.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ^ ein  ""f S 

geformtes  Fibrom,  w^elches  vom  Periost  desy  c am  hoffp 

aus  ging  und  die  Urethra  fest  gegen  das  lnik_e  Sitzbein  gedruckt  hatte. 

Tillaux  0 c 1875):  Kindskopfgroßes  Fibromyxom  des  Steiß- 

iillaux  U-  • Manne  welches  .seit  20  Jahren  langsam 

beins  bei  einem  4(.]aniigen  luannt:, 
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R i e d i n g e r 


B 0 1 1 i n i 1881  ein 


beschrieb  1870 
kolossales, 


Fig. 


237. 


ohne  Schmerzen  gewachsen  war,  dann  aber  zu  Ischias  und  seit  5 Monaten 
zu  Störungen  der  Defäkation  geführt  hatte.  Die  Konsistenz  des  Tumors 
teils  hart,  teils  elastisch,  die  Geschwulst  ist  beweglich,  hat  das  Rektum 
nach  vorn  gegen  das  Schambein  gedrängt,  die  Blase  ist  ebenfalls  zusammen- 
gedrückt. Exstirpation,  Heilung  in  6 Wochen. 

Nicaise  (1.  c.  1878):  Beckenfibrom  im  Bereich  des  Tuber 
ischiad.  bei  einem  OOjährigen  Manne,  welcher  seit  2 Jahreu  an  rechts- 
seitiger Hemiplegie,  Hypertrophie  der  Prostata,  Incontinentia  urinae  und 
Verstopfung  litt.  Die  von  vorn  nach  hinten  sehr  bewegliche,  bei  Druck 
schmerzlose,  harte,  gleichmäßige  Geschwulst  liegt  rechts  vom  Anus  in  der 
rechten  Dammgegend  unter  normaler  Haut  und  reicht  nur  bis  zur  Gegend 
der  Prostata.  Keine  Behandlung. 

ein  Fibrom  der  Crista  iliaca, 
mit  Glück  operiertes  Beckenfibrom, 
M.  F.  V.  Dowell  1882  ein  Fibrom  des 
Os  sacrum,  Paneo  1882  ein  Fibrom 
des  Kreuzsteißbeins,  Herz  1884  ein 
Fibrom  der  Beckenwand. 

Auch  Tansini  beschrieb  ein 
von  Bottin  i operiertes,  sehr 
großes,  rapid  gewachsenes  Fi- 
brom an  der  Vorderseite  des 
Beckens  bei  einem  20jährigen  Manne, 
welcher  vor  2 Jahren  an  der  Innenseite 
des  linken  Oberschenkels  eine  kleine 
Geschwulst  bemerkte.  Die  von  Bottini 
ausgeführte  Operation  ergab,  daß  das 
Fibrom  dem  Periost  des  aufstei- 
genden Sitzbein-  und  absteigen- 
den Schambeinasts  unbeweglich  auf- 
saß, die  Art.  femoralis  prof.  verlief  in 
einer  Rinne  des  Tumors  und  mußte 
unterbunden  werden.  Heilung  ohne 
Störung  in  einem  Monat. 

F a y r e r exstirpierte  mit  glück- 
lichem Erfolg  ein  Fibrom  des  Sitz- 
beins unter  den  Adduktoren. 

Stolper  exstirpierte  bei  einer  42- 
jährigen  Frau  mit  gutem  Erfolg  ein 
großes  Fibrom  (s.  Fig.  237),  welches 
K reuzsteißbeins  ausging.  Daß  der 
Der  Stiel  der  Geschwulst 


Großes  Filiroin,  aiissßliend  von  derVorder- 
lliiche  des  Kreuzsteißßeins  einer  42  jiilirigen 
Frau  (nach  Stolper). 


von  der  Vorder  fläche  des 

Tumor  angeboren  war,  ließ  sich  nicht  feststellen.  

wurde  durch  einen  vorderen  und  hinteren  Hautschnitt  zunehmend  freigelegt 
und  schließlich  stumpf  von  dem  Periost  der  vorderen  Fläche  des  Steißbeins 


und  des  Kreuzbeins 


ohne  Nebenverletzung, 

O 7 


besonders  der  Nerven,  abgelöst. 


Fibrome  des  Beckenbiii  dege  webes  resp.  der  Becken- 
fascie  beschrieben  Stern  (3  Fälle),  Keveridge  und  Obtulowicz 
(5  Fälle). 

Stern  hat  in  seiner  Dissertation  (1876)  3 Fälle  von  extra- 
per itonealen , im  Beckenbindege webe  entstandenen  Fibromen 
aus  dei  \.  Eangenbcckschen  Klinik  beschrieben.  Die  Geschwülste  waren 
nach  verschiedenen  Richtungen  gewachsen  und  daher  von  unregelmäßiger 
Form.  ^ ^ 

Im  ersten  Falle  ließ  sich  die  mannskopfgroße  Geschwulst, 
welche  bei  einem  20jährigen  l\Iädchen  im  Bereich  des  rechten  Labiums 
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Heirrirr  Ei?:™.“"“'  herausziehen. 

De 
bei  einer 

er  ließ  sicli  ebenfalls  vollständig  extrap 
Es  erfolgte  langsame  Heilung. 

Die  dritte  Kranke,  3G  Jahre  alt,  mit  einem  sehr  großen 
hibrom  des  Becken  bindege  web  es  (s.  Fig.  238),  ging  au  Septikämie 
zii  ^rwnde  Das  Fibrom  war  wohl  von  dem  das  Kreuzbein  umgebenden 
Bindegewebe  ausgegangen  und  war  mit  einem  Lappen  nach  dem  Perineum 


Fig.  238. 


Weiches  extraperitoneales  Fibrom  des  Beckenbindegewebes  mit  Geschwulstfortsätzen  nach 
außen  nach  dem  Perineum  (Tp)  und  der  linken  Inguinalgegend  (Ti)  bei  einer  36jälirigen  Frau, 
gestorben  an  Sepsis  nach  Exstirjjation  des  inguinalen  Tumorteiles.  A .\bdomen,  Ti  Tumor 
inguinalis,  Tp  Tumor  perinealis,  Pv  Prolapsus  vaginae  (nach  Krönlein,  Jahresbericht  der 
Klinik  v.  Langenbecks,  ebenfalls  beschrieben  von  Stern  in  seiner  Dissertation). 

hin  gewachsen  (s.  Fig.  238  Tp),  ein  anderer  hatte  sich  über  dem  Scham- 
bein hinübergeschlagen  und  war,  dem  Laufe  der  Schenkelgefäße  folgend,  in 
der  linken  Inguinalgegend  (s.  Fig.  238  Ti)  erschienen,  und  ein  dritter  bildete 
einen  großen,  subserösen  Abdominaltumor  (s.  Fig.  238  A).  Die  Vagina 
war  prolabiert  (s.  Fig.  238  Pv).  4 Tage  nach  Exstirpation  des  Tumors  in 
der  linken  Schenkelbeuge  abortierte  Patientin,  förderte  einen  4—5  Monate 
alten  Fötus  zu  Tage,  und  9 Tage  später  starb  sie  an  Septikämie. 

Ein  sehr  großes,  retroperitoneales  Fibrom  (Fibroma  durum) 
beschrieb  Eeveridge.  Der  betreffende  29jährige  Patient  war  unter 
rascher  Zunahme  der  Stauungserscheinungen  an  Lungenödem  gestorben. 
Bei  der  Sektion  ergab  sich,  daß  der  Thoraxraum  infolge  des  sehr  hohen 
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Standes  des  Zwerchfells  sehr  verkleinert  war.  Das  Becken  und  die  ganze 
untere  Hälfte  der  Bauchhöhle  waren  von  einem  grollen  Tumor  von  an- 
nähernd konischer  Gestalt  und  glatter  Oberfläche  ausgefüllt,  die  Eingeweide 
waren  vollständig  in  die  obere  Partie  der  Bauchhöhle  verdrängt.  Unten 
war  der  überall  mit  dem  Peritoneum  überzogene  Tumor  fest  verwachsen 
mit  der  hinteren  Fläche  der  Blase  und  vorn  teilweise  durch  frische  Ad- 
häsionen mit  der  Bauchwand  verklebt.  Nach  hinten  erstreckte  sich  die 
Geschwulst  bis  zum  Os  sacrum  und  bis  zur  rechten  Seite  der  Lendenwirbel, 
durch  einen  Stiel  war  sie  am  rechten  Beckenrande  befestigt. 
Der  Umfang  des  Tumors  betrug  in  der  senkrechten  Richtung  37  Zoll,  in 
der  horizontalen  28  '/a  Zoll.  Beide  Ureteren  waren  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsen, beide  Nieren  ati'ophisch,  die  in  ihrem  Lumen  verkleinerten  rechten 
Iliakalgefäße  lagen  ebenfalls  in  dem  Tumor  eingeschlossen,  ebenso  ein  Teil 
der  Beckeunerven. 

Ein  enorm  großes  Fibrom  der  Dammgegend  beobachtete 
Obtulowicz.  Der  50jährige  Mann  bemei'kte  vor  3 Jahren  eine  kleine, 
harte  Geschwulst  am  Perineum,  welche  so  rasch  wuchs,  daß  sie  bei  der 
Aufnahme  ins  Hospital  dreimann skojjfgroß  war  und  bis  unterhalb  der  Knie- 
gelenke reichte;  der  Umfang  betrug  103  cm,  der  längste  Durchmesser  41, 
der  kleinste  31  cm.  An  der  Basis  fühlte  sich  der  Tumor  fest  an,  an  der 
Peripherie  war  Fluktuation  vorhanden.  Bei  der  Rektaluntersuchung  fühlte 
man  einen  strangartigen  Zusammenhang  mit  der  Fascia  perinei  profunda. 
Behufs  Verkleinerung  der  Geschwulst  und  Beseitigung  der  Harn-  und 
Defäkationsbeschwerden  wurden  durch  Punktion  2 6 Pfund  übelriechenden 
Eiters  entleert.  Dann  erfolgte  bald  darauf  durch  Obalinski  Exstirpation 
der  Geschwulst,  deren  Stiel  hoch  hinauf  ins  Cavum  ischiorectale  reichte. 
Anfangs  guter  Verlauf,  dann  Nekrose  der  Hautlappen  und  Tod  4 Wochen 
nach  der  OjDeration  an  zunehmender  Erschöpfung.  Die  bei  der  Operation 
entfernte  Geschwulst  wog  noch  GPfund  13Lot,  so  daß  also  das  Gesamt- 
gewicht inklusive  26  Pfund  Eiter  über  32  Pfund  betrug.  Die  Sektion 
ergab  noch  kleine  Fibrome  an  der  Varolsbrücke,  am  Zwerchfell  und  in  den 
Nieren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  der  Tat  vom  tiefen  Blatt 
der  Fascia  perinei  ausgehenden  Geschwulst  ergab  ein  reines  Fibrom. 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  die  Fibrome  primär  in  den 
Muskeln,  z.  B.  im  Muse,  ilio psoas.  Hierher  gehören  2 Fälle  von 
Diegner  und  Jacob sthal. 

Diegner  beschrieb  aus  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  ein 
fast  faustgroßes  Fibrom  des  M.  iliacus,  welches  bei  einer  47jährigen 
Frau  von  Braun  1893  extraperitoneal  von  einem  Längsschnitt  von  der 
Spina  iliaca  ant.  sup.  nach  der  Symphj^se  zu  parallel  dem  Lig.  inguinale 
(Pouparti)  exstirpiert  wurde.  Patientin  starb  2 Monate  23  Tage  post 
operat.  zu  Hause  nach  Aufbruch  der  Narbe  und  Entleerung  von  viel  Eiter 
infolge  einer  nicht  genau  zu  ermittelnden  Todesursache. 

H.  Jacob  sthal  beschrieb  aus  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik 
ein  kleinfaustgroßes  Myxofibrom  des  M.  psoas  bei  einem  26jährigen 
Manne.  Der  Tumor  schien  von  der  Niere  auszugehen,  er  wurde  daher  von 
einem  Schnitt  wie  zur  Freilegung  der  Niere  unter  Abschiebung  des  Bauch- 
fells extraperitoneal  von  Braun  exstirpiert  (1901).  Heilung,  welche  auch 
nach  mehr  als  1 Jahr  post  operat.  festgestellt  wird. 

Im  Bereich  des  Leistenkaiials  kommen  extraperitoneal  be- 
sonders Fibrome  und  Fibromyome  vor,  welche  mit  Vorliebe  vom 
Lig.  rotundum  ausgehen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Klein  Wächter. 
Du})lay  hat  im  Anschluß  an  einen  eigenen  Fall  noch  weitere  5 Fälle  aus 
der  Literatur  zusammengestellt,  in  welchen  es  sich  um  dicht  unter  der 
Haut  extraperitoneal  gelegene  Fibrome  resp.  Fibromyome  der  Leisten- 
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gebend  bei  Frauen  handelte.  Die  Geschwülste  setzten  sich  stielfönnig 
in  den  Leistenkianal  fort  und  "in^en  wohl  sämtlich  vom  Lig'.  rotun- 
dum  aus. 

Der  von  Duplay  operierte  Fall  hetraf  eine  52jährige  Frau,  welche 
seit  8 Monaten  oberhalb  der  rechten  Scharalippe  bis  zur  Spina  iliaca  ant. 
eine  rasch  bis  zu  Straulleneigröße  gewachsene  Geschwulst  bemerkt  hatte. 
Bei  der  Operation  fand  sich  ein  kleinfingerdicker  Stiel,  welcher  sich  vom 
Tumor  in  den  Leistenkanal  fortsetzte.  Heilung.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  Fibromyom. 

Unter  dem  Namen  Cheloide  inguinale  spontanee  (Ver- 
ne u i 1)  der  J n g u i n a 1 h a u t beschreibt  L i r o n 2 Fälle  aus  der  Klinik 
\ erneuils,  welche  in  die  Gattung  der  rezidivierenden  tube- 
rösen Fibrome  gehören. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  57jährige  Frau,  welche 
zuerst  1865  eine  höckerige  Geschwulst  in  der  linken  Inguinalgegend  be- 
merkte. Innerhalb  der  Zeit  von  1865 — 1876  wui’do  die  stets  rezidivierende, 
immer  größer  gewordene,  unregelmäßige,  höckerige,  einer  stark  hyper- 
trophischen Narbe  ähnliche  Hautgeschwulst  der  linken  Inguinalgegend 
6mal  exstirpiert.  Zwei  Knoten  der  Geschwulst  hatten  die  Größe  einer  Nuß 
res]).  eines  Apfels.  Schließlich  hatte  die  Geschwulst  bei  der  sechsten  Ex- 
.^tirpation  sich  mehr  nach  dem  Mons  veneris  und  den  Schamlippen  hin- 
gezogen. In  der  Nähe  der  größeren  Knoten  waren  einige  rötliche,  wenig 
erhabene  Plaques,  ähnliche  Plaques  fanden  sich  bei  der  letzten  Operation 
auch  in  der  rechten  Inguinalgegend.  Endausgang  nicht  angegeben. 

In  deniv  zweiten  Falle  hatte  sich  bei  einer  60jährigen  Frau  aus  einer 
Warze  der  rechten  Inguinalgegend  eine  ähnliche  knotige  Geschwulst  wie 
im  ersten  Falle  gebildet.  Die  Warze  fing  im  12.  Lebensjahre  an,  sich  zu  röten 
und  zu  wachsen,  und  in  der  Umgebung  zeigten  sich  kleinere  Knoten. 
Schließlich  war  die  Haut  der  ganzen  rechten  Inguinalgegend  der  60jährigen 
Frau  von  kleineren  und  größeren  Plaques  und  Knoten  besetzt.  Die  größten 
Knoten  wurden  mit  dem  Thermokauter  entfernt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  sehr  derben  und 
festen,  beim  Durchschneiden  knirschenden  Geschwülste  im  wesentlichen 
aus  eigentümlich  angeordneten  Bindegewebszügen  bestanden. 

An  die  von  Liron  beschriebenen  Fälle  von  Cheloide  spontanee 
der  Inguinalhaut  (A'^erneuil)  reihe  ich  eine  analoge  Beobachtung  Neel- 
sens,  welcher  aber  die  Neubildung  nicht  als  Keloide  im  Sinne  Ver- 
neuils,  sondern  als  ein  von  den  tiefen  Schichten  der  Inguinalhaut 
a u s g e g a n g e n e s F i b r o s a r k o m deutet. 

Die  betreffende  44jährige  Frau  bemerkte  zuerst  vor  30  .lahren  in  der 
Haut  der  linken  Inguinalgegend  zwei  Knötchen,  welche  sich  vor  < .fahren 
allmählich  vergrößerten , während  sich  zugleich  in  der  Umgebung  neue 
Knötchen  bildeten,  so  daß  schließlich  in  der  linken  Regio  hypogastrica  und 
iliaca  im  Bereich  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  bis  zum  Tuberculum  pubis  eine 
diffuse,  höckerige,  scheibenförmige,  von  der  Unterlage  abhebbare  Haut- 
geschwulst vorhanden  war.  Die  aus  einer  jMenge  isolierter  bis  haselnuß- 
großer Knoten  bestehende  Geschwulst  war  zum  großen  Teil  stark  pigmen- 
tiert. Exstiri)ation  der  Geschwulst  und  Entlassung  der  Kranken  mit  noch 
nicht  ganz  vernarbter  Granulationsfläche  (Rostocker  Klinik). 

Die  Behandlung  der  Beckenfibrome  gpchieht  nach  all- 
gemein ciiltigen  Kegeln.  Die  Exstirpation  ist  indiziert,  ■wenn  die 
Geschwülste  durch  ihren  Sitz  oder  durch  ihr  Wachstum,  ihie  Giöße 
hochgradige  Funktionsstörungen  hervorruten,  odei  wenn  man  infolge 


744  XIX.  Kapitel.  Die  sonstigen  Geschwülste,  besonders  der  Beckenknochen  etc. 

einer  rascheren  Größenzunahme  eine  maligne  (sarkomatöse)  Umwand- 
lung annehmen  muß.  Man  warte  mit  der  Operation  nicht  zu  lange. 
Bezüglich  der  allgemeinen  Technik  und  mit  Rücksicht  auf  das  Ver- 
fahren hei  Schwangeren  verweise  ich  auf  das  in  § 113  S.  707  ff'.  Ge- 
sagte, ferner  auf  § 122  S.  804  ff.,  wo  die  verschiedenen  Methoden  an- 
«xesfeben  sind,  um  mit  und  ohne  Resektion  der  Knochen  in  das  Becken- 
innere  zu  gelangen.  In  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  gestieltem  Fibi'om, 
wird  man  die  Ligatur,  die  galvanokaustische  Schlinge  etc.  anwenden. 
Bezüglich  der  nicht  operativen  Behandlung  bei  inoperabeln  Fällen, 
z.  B.  der  Injektionen,  der  Elektrolyse,  der  medikamentösen  Therapie  etc., 
verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie,  9.  Auflage, 
1904,  S.  746  ff. 

§ 116.  Die  Sarkome  der  Beckengegend.  — Unter  Sar- 
kom versteht  man  gegenwärtig  ganz  allgemein  eine  zellreiche  Binde- 
substanzgeschwulst, Avährend  das  Karzinom  eine  epitheliale  Neubil- 
dung ist. 

Die  Aetiologie  der  Sarkome  ist  vielfach  diskutiert  worden.  Das 
Trauma  in  der  verschiedensten  Art  hat  man,  wie  wir  sehen  werden, 
oft  als  Ursache  für  die  Entstehung  von  Beckensarkomen  angesehen. 
^113  S.  701 — 703  haben  wir  bereits  die  traumatische  Entstehung  der 
Geschwülste  besprochen  und  ihre  Möglichkeit  im  einzelnen 
Falle  zugegeben;  ich  verweise  auf  das  dort  Gesagte. 

Die  ätiologische  Bedeutung  der  Protozoen  (Amöben, 
Sporozoen)  ist  zum  mindesten  fraglich,  jedenfalls  noch  nicht  geklärt. 
Die  von  Jürgens  durch  Protozoenimpfung  erzielten  Geschwülste  waren 
wahrscheinlich  keine  echten  Sarkome,  sondern  vielleicht  Neubildungen 
entzündlicher  (infektiöser)  Natur. 

Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  daß  sich  die  Sarkome  aus  embryo- 
nalen, bei  der  EnDvicklung  nicht  gebrauchten  oder  mangelhaft  diffe- 
renzierten GeAvebskeimen  entwickeln,  aus  GeAvebszellen,  Avelche  sich 
von  den  normalen  unterscheiden  und  bei  der  Sarkombildung  stets  aus 
sich  selbst  sich  vermehren  und  Avachsen. 

Am  Becken  kommen  die  verschiedenen  Sarkomformen  vor,  Rund- 
zellensarkome, Spindel  zellen  Sarkome,  Riesenzellen  Sar- 
kome, ferner  MischgescliAvülste  (Fibrosarkome,  Myxosar- 
kome,  Liposarkome,  Chondrosarkome  und  Osteosarkome). 
Bei  diesen  MischgeschAvülsten  ist  die  Menge  des  SarkomgeAvebes  sehr 
Avechselnd. 

Die  Osteosarkome  der  Beckenknochen  gehen  entAveder  vom 
Periost  oder  Amm  Knochenmark  aus. 

Die  periostalen  Sarkome  entstehen  meist  von  der  Innenfläche 
des  Periosts  (Kambiumschicht),  so  daß  anfangs  gewöhnlich  eine  Periost- 
kapsel vorhanden  ist,  Avelche  dann  später  von  der  GescliAvulst  durch- 
brochen Avird.  Sodann  entstehen  auch  Amn  der  Faserschicht  des  Periost 
faszikulär  gebaute  kleinzellige  Spindelzellensarkome , Avelche  zuAA^eilen 
Riesenzellen  enthalten  (RindDeisch,  Borst).  Die  periostalen  Sarkome 
des  Beckens  bilden  — am  häufigsten  am  Darmbein  — dem  Knochen 
aufsitzende  Tumoren  von  Avechselnder  Konsistenz,  A^on  Aveißer  oder  Aveiß- 
rötlicher  Farbe,  die  Zellen  sind  spindelig  oder  rund,  Riesenzellen  sind 
selten.  Der  Gehalt  an  Knochen,  Knochenknorpel  fOsteoidgCAA^ebe)  und 
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verkalkten  Partien  ist  natürlich  sehr  wechselnd.  Je  weicher  ein  Osteo- 
sarkom ist,  um  so  rascher  wächst  es,  und  um  so  eher  entstehen  Meta- 
stasen. 

Die  vom  Knochenmark  des  Beckens  ausgehenden  (myelo- 
genen) Sarkome  sind  meist  weiche,  sehr  gefäßreiche,  oft  })ul- 
si  er  ende  Tumoren,  so  daß  Aneurysmen  vorgetäuscht  werden,  sie 
finden  sich  ebenfalls  wie  die  periostalen  Sarkome  am  häufigsten  am 
Darmbein.  Die  myelogenen  Sarkome,  welche  sich  übrigens  nach  Vir- 
chow^  nur  seltener  in  der  eigentlichen  Markhöhle  entwickeln,  sind  teils 
Bundzellen-,  teils  Spindelzellen-  oder  großzellige  Sarkome  mit  ver- 
schiedenen Zellformen,  sie  enthalten  fast  stets  Riesenzellen.  Nach 
Borst  sind  die  gemischtzelligen  myelogenen  Sarkome  am  häufigsten. 

Auch  periost.ale  Sarkome  können  in  seltenen  Ausnahmefdllen  mark- 
zellenartiges Gewebe  enthalten  (v.  Hansemann).  Borst  fand 
in  einem  interessanten  Falle  von  periostalem,  teilweise  verkalktem 
Osteoidsarkom  außer  Markzellenhaufen  sogar  hämatoblastische 
Elemente. 

Die  myelogenen  resp.  zentralen  Sarkome  der  Beckenknochen  treiben 
zunächst  die  Rinde  des  Knochens  entsprechend  auf,  die  letztere  wird 
immer  dünner,  so  daß  sie  schließlich  bei  Fingerdruck  hier  und  da  ein- 
knickt (sog.  Pergamentknittern),  und  schließlich  wird  die  Kuochenschale 
von  der  GeschAvulst  durchbrochen.  Die  Knochenschale  der  myelogenen 
Sarkome  entsteht  nach  Borst  und  Rindfleisch  nicht  durch  Deh- 
nung und  Verschiebung  der  Knochensubstanz,  sondern  durch  Appo- 
sition von  Knochenmasse  vom  Periost  her,  Avährend  innen  durch  die 
wachsende  Gesch^vulst  der  Knochen  entkalkt  und  resorbiert  wird. 

Besonders  P.  Berger  und  Th^venot  haben  die  gefäßreichen  pul- 
sierenden Sarkome,  die  sog.  Knochenaneurysmen,  für  Knochenend o- 
theliome  (s.  § 117  S.  771  if.)  erklärt,  welche  allerdings  noch  keine  fest 
umschriebene  und  gut  zu  definierende  Geschwulstgruppe  gegenüber  den 
anderen  malignen  Knochentumoren  bilden.  Anatomisch  nehmen  die  Knochen- 
endotheliome  nach  P.  Berger  ihren  Ursprung  direkt  im  Knochengewebe 
selbst,  welches  sie  rapid  fortschreitend  zerstören;  sie  gehen  meist  nicht 
auf  die  Weichteile  über.  Die  Knochenendotheliome  sind  weiche,  gefäß- 
reiche, pulsierende,  mit  hämorrhagischen  Herden  durchsetzte  Jumoren.  Ob 
sie  vom  Endothel  der  Blutgefäße  oder  dem  der  lymphatischen  Räume  aus- 
gehen, ist  nach  P.  Berger  fraglich. 

Thevenot  faßt  die  pulsierenden  Sarkome  resp.  die  sogen.  Knochen- 
aneurysmen nicht  so  einheitlich  auf  wie  P.  Berger,  und  entsprechend  der 
verschiedenen  Genese  ist  nach  ihm  auch  die  Prognose  derselben  ganz  ver- 
schieden, im  wesentlichen  sind  sie  aber  maligne  lumoren.  Es  handelt  sich 
nach  Thevenot  hier  teils  um  Riesenzellensarkome,  teils  um  ausgesprochene 
Angiome,  Endotheliome  u.  s.  w.  Die  Endotheliome  der  Knochen  teilt 
Thevenot  in  die  eigentlichen  Endotheliome  und  die  Peritheliome  mit  odei 
ohne  hyaline  Degeneration.  Die  Peritheliome  entstehen  nach  Ih^venot 
von  den  die  Blutgefäße  umhüllenden  Lymphgefäßscheiden,  die  Geschwulst- 
zellen stehen  also  bei  diesen  nicht  mit  dem  Gefaßlumen  resp.  dem  Blut  in 
direkter  Berührung,  wie  es  bei  den  vom  Gefäßendothel  ausgehenden  Endo- 
theliomen  der  Fall  ist.  Nach  Thevenot  besteht  also  das  wichtigste  anato- 
mische Unterscheidungsmerkmal  zwischen  den  beiden  endothelialen  (re- 
schwulstarten  in  der  Anordnung  der  Zellstränge  im  Bereich  der  Blutgefäße. 
Gegenüber  den  anderen  Knochengeschwülsten  sollen  sich  die  beiden  Endo- 
theliomarten  durch  die  regelmäßige  Form  der  Zellen  ohne  Peilkerne,  durch 
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das  Fehlen  der  Riesenzellen,  der  Knocbenlamellen  und  durch  die  Nicht- 
beteiligung  der  Bindegewehszüge  an  der  Geschwulstbildung  unterscheiden. 

Zuweilen  gehen  Sarkome  der  Weichteile,  der  Bauch-  resp.  Becken- 
organe  durch  kontinuierliches  Wachstum  sekundär  auf  die  Becken- 
knochen  über.  In  anderen  Fällen  sind  die  sekundären  Beckenknocben- 
sarkome  durch  Metastase  bedingt. 

Das  multiple  Myelom,  eine  sehr  verschieden  aufgefaßte  und 
benannte  Erkrankung  des  roten  Knochenmarks  (Becken,  Wirbelsäule, 
Hippen,  Schädeldach  etc.)  besteht  in  der  Bildung  multipler  pulpöser 
oder  konsistenterer,  dunkelroter  oder  graurötlicher  bis  graugelber  Herde, 
welche  den  Knochen  allmählich  zum  Schwund  bringen,  so  daß  sie  bis 
unter  das  Periost  und  durch  letzteres  hindurch  in  die  nächste  Um- 
gebung durchbrechen.  Es  entstehen  Verkrümmungen,  Infraktionen  und 
Frakturen  der  erkrankten  Knochen.  Die  Blutzusammensetzung  der 
Kranken  ist  meist  gestört,  es  besteht  eine  auffallende  Anämie,  cha- 
rakteristisch ist  ferner  Albuniosurie. 

Der  histologische  Befund  ist  beim  multiplen  Myelom  ebenfalls 
entsprechend  dem  wechselnden  klinischen  Bilde  verschieden,  man  fand 
teils  lymphoide  Hyperplasien  des  Knochenmarks,  teils  sarkomartige 
Struktur,  bald  aber  Tumoren,  ähnlich  wie  das  rote  Knochenmark  be- 
schaffen u.  s.  w.  Auch  gelbgrüne,  chloromartige  Neubildungen  wurden 
beschrieben  (0.  Schmidt,  Wald  stein),  während  das  echte  Chlorom 
nicht  im  Knochenmark,  sondern  vorzugsweise  im  Periost  entsteht 
(s.  S.  748).  Vom  myelogenen  Sarkom  unterscheidet  sich  das  Myelom 
nach  Borst  durch  die  Abwesenheit  der  M^’eloplaxen,  durch  das  pri- 
märe gleichzeitige  multiple  Befallenwerden  des  Markes,  durch  das  Be- 
schränktbleiben auf  den  Knochen  und  die  fehlende  Metastasenbildung. 

Jedenfalls  hat  man,  wie  Borst  mit  Recht  betont,  bis  jetzt  unter 
dem  Namen  multiples  Myelom  sehr  verschiedenartige  Prozesse  zusammen- 
gefaßt, teils  wirkliche  jirimäre  Sarkome  des  Knochenmarks,  teils  endo- 
theliale Tumoren  (Lymphangioendotheliome,  Peritheliome,  intravasku- 
hlre  Hämangioendotheliome) , ferner  Knochenmarksveränderungen  bei 
perniziöser  Anämie,  bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie.  Es  muß  der  Zu- 
kunft Vorbehalten  bleiben,  hier  Ordnung  und  Klarheit  zu  schaffen.  Nach 
Borst  werden  die  typischen,  reinen  Fälle  von  multiplem  Myelom  am 
besten  der  aleukämischen  Lymphombildung  (Pseudoleukämie)  zuge- 
rechnet und  als  besondere  (myelogene)  Form  derselben  aufgefaßt. 

Nach  P.  Xignard  uud  L.  Gallava rdiii  besitzen  die  multiplen 
Myelome^  der  Knochen  klinisch  und  histologisch  eine  durchaus  charakteri- 
stische Sonderstellung,  sie  sind  früher  teils  als  Sarkome,  Lymphosarkome 
und  Endotheliome  beschrieben  worden.  Typisch  ist  das  gleichzeitige  mul- 
tiple Auftreten  zahlreicher  Geschwülste  in  den  Knochen  mit  rotem  Mark, 
Eingeweidemetastasen  fehlen,  sie  wachsen  rapid  unter  Auflösung  der 
Knochensubstanz  und  bestehen  fast  ausschließlich  aus  polyedrischen  Zellen 
mit  dunkelgefarbten  Kernen,  welche  große  Aehnlichkeit  mit  nicht  granu- 
lierten Myelocyten  haben , als  deren  Abkömmlinge  sie  gedeutet  werden. 
Von  pathognomonischer  Wichtigkeit  ist  nach  Vignard  und  Gallavardin 
das  Vorkommen  des  Ben  ce- Jones  sehen  Körpers  im  Harn,  einer  Albu- 
mose,  welche  sich  beim  Kochen  löst  und  bei  Abkühlung  auf  50-60''  ausfällt. 

Unter  der  Bezeichnung  Angiosarkom  (Angioma  sarcoma- 
tosum)  hat  man  sehr  verschiedenartige  gefäßreiche  Geschwülste  zu- 
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saninien^efaßt.  Diese  An^iosarkonie  sind  nach  Borst  vor  allein 
E n d ü t li e 1 i o m e (s.  § 117  S.  771  ff.),  und  wir  schließen  uns  dieser 
Ansicht  voll  und  <xanz  an.  Die  Angiosarkome,  die  plexiformen  Angio- 
sarkonie  sind  in  der  Tat  teils  intravaskuläre  Blutgefäßendothelionie. 
teils  Lymphgefäßendotheliome,  teils  perivaskuläre  Endothelionie  ( Peri- 
theliome),  und  der  Name  Angiosarkom  sollte  völlig  aufgegehen  -werden, 
da  jedes  Sarkom  in  seinem  weiteren  Wachstum  in  engster  Beziehung 
zu  den  Blutgefäßwandungen  steht. 

Zuweilen  kommen  in  der  Beckengegend  Melanosarkome  vor. 
Ich  sah  ein  nicht  mehr  operierbares,  beinahe  mannskopfgroßes  Melano- 
sarkom  der  linken  Leistengegend,  welches  sich  Aveit  in  das  Becken 
hinein  erstreckte  und  sich  allmählich  aus  einer  Pigmentwarze  bei  einem 
bOjährigen  Fräulein  entwickelt  hatte. 

Die  Melanosarkome  sind  gleichsam  die  sarkomatöse  (maligne) 
Abart  der  gutartigen  Melanoffbrome,  der  ])igmentierten  Warzen  und 
IMäler,  sie  wachsen  sehr  rasch,  sind  meist  weiche  (medulläre),  braune 
bis  tiefschwarze  Geschwülste  mit  hochgradiger  Neigung  zu  örtlicher 
Destruktion  und  Metastasenbildung.  Die  Neigung  zu  allgemeiner  Ver- 
breitung des  Melanom a sarcomatosum  im  Körper  erklärt  sich  aus  der 
innigen  Beziehung  desselben  zu  den  Blutgefäßen,  in  deren  Umgebung 
sie  wachsen  und  in  welche  sie  eindringen.  Sehr  häufig  beobachtet 
man  auch  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  durch  Eindringen  der  Ge- 
schwulstzellen in  die  Gewebsspalten  und  Lymphwege. 

Die  Melanosarkome  entwickeln  sich  bekanntlich  mit  Vorliebe  an 
Kör})erstellen  mit  pig  m en  t b i 1 d e n d e n Bindegewebszellen,  vor 
allem  an  der  Haut  und  der  Chorioidea  des  Auges.  Besonders  häufig  ent- 
stehen sie  aus  pigmentierten  Warzen,  Malern  und  aus  sonstigen  kon- 
genitalen Pigmentablagerungen.  Nach  Unna  und  seinen  Schülern  gibt 
es  auch  epitheliale  Melanokarzinome,  während  man  son.st  ziemlich  all- 
gemein annimmt,  daß  die  melanotischen  Geschwühste  stets  binde- 
gewebiger Abkunft  sind. 

Histologisch  sind  die  Pigmentsarkome  teils  alveolär  (karzinom- 
ähnlich) gebaute,  groß-  und  rundzellige  Sarkome,  teils  Spindelzellen- 
sarkome, teils  Tumoren,  deren  Zellen  mit  den  typischen  Chromato- 
])horen  große  Aehnlichkeit  haben.  Nicht  selten  sieht  man  verzAveigte 
Zellen  und  pigmentierte  Kiesenzellen.  Der  Gehalt  der  GeschAvulstzellen 
an  Pigment  ist  sehr  scliAA^ankend.  Letzteres  bildet  teils  eine  feine 
amorj)he  Masse,  teils  kleine  rundliche  Körnchen,  teils  größere  Klumpen. 
entAveder  in  den  Zellen,  oder  frei  zAvischen  denselben.  Aber  nicht  nur  die 
GeschAvulstzellen  sind  bei  Melanosarkomen  pigmentiert,  sondern  oft  auch 
\V  anderzellen,  junge  Gewebszellen,  autochthone  spindelförmige  Binde- 
ge Avebszellen,  ferner  Endothelzellen  der  Kapillaren  und  Lymphgefäße. 

ln  chemischer  Beziehung  ist  das  Pigment  in  den  Melanosar- 
komen nicht  gleicliAA'ertig,  die  chemische  Beschaffenheit  und  Genese 
desselben  ist  vielfach  diskutiert  Avorden.  Das  eigentliche  melanotische 
Pigment  ist  meist  eisenfrei,  resistent  gegen  IMineralsäuren  und  scIiaa  efel- 
haltig.  Außerdem  findet  sich  in  Melanomen  infolge  von  Blutungen 
hämatogenes  Pigment.  Wahrscheinlich  ist  alles  Pigment  in  Melano- 
sarkomen in  letzter  Linie  hämatogener  Abkunft  (M.  B.  Schmidt), 
so  daß  die  frühere  scharfe  Trennung  a'Oii  Blutfaibstoffpigment  und 
autochthonem  Pigment  („Gewebsfarbstoff“,  Abel)  nicht  gerechtfertigt 
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ist  (Borst).  Unter  normalen  Verhältnissen  bildet  sich  Pigment  so- 
wohl im  Epithel  als  in  ßindegewebszellen  (Post),  beides  soll  morpho- 
logisch verschieden  sein.  W i e sich  die  Pigmenthildung  bei  den  Me- 
lanosarkomen  vollzieht,  diese  Frage  läßt  sich  vorläufig  noch  nicht 
entscheiden.  Vielleicht  ist  hei  der  Melanosarkombildung  eine  Ueber- 
produktion  von  Farbstoff  vorhanden  (M.  B.  Schmidt),  auch  ist  der 
reichliche  Blutzerfall  bei  der  Melanosarkomentwicklung  wohl  in  Be- 
tracht zu  ziehen  (v.  Recklinghausen).  Rindfleisch  sieht  in  der 
Pigmentbildung  bei  Melanosarkomen  einerseits  eine  ererbte  Eigenschaft 
der  betreffenden  Geschwulstzellen,  anderseits  betont  er  eine  örtliche 
Mehrbildung  von  Pigment  als  Motiv  zur  geschwulstmäßigen  Proliferation 
(Reizwirkung,  Borst);  für  letzteres  spricht  vielleicht  die  häufige 
sarkomatöse  „Entartung“  von  Warzen  und  Malern. 

Zu  den  Pigmentsarkomen  gehören  auch  die  Chloronie,  jene 
grünlichen,  lymphom artigen  Geschwülste  mit  retikulärem  Stroma  und 
eingelagerten  einkernigen  Rundzellen ; sie  entwickeln  sich  mit  Vorliebe 
vom  Periost  der  Schädel-  und  Gesichtsknochen,  seltener  vom  Periost 
der  Rumpf knochen  (Rippen,  Wirbelsäule)  oder  vom  Knochenmark.  Die 
Chlorome  treten  gewöhnlich  multipel  auf.  In  einem  Falle  von  Dock 
fanden  sich  die  grünlichen,  teils  graurötlichen  Tumoren  im  Bereich  der 
ganzen  Wirbelsäule,  auf  dem  Perikranium,  in  der  Orbita,  in  den  Sinus 
der  Dura  mater.  Nach  Chi ari  und  Huber  ist  das  feinkörnige,  stark 
lichtbrechende  Pigment  in  den  Geschwulstzellen  ein  Fettpigment  („Lipo- 
chrom“),  nach  v.  Recklinghausen  und  0.  Schmidt  beruht  die 
eigentümliche  Farbe  auf  Parenchymfäi’bung,  nach  Wald  st  ein  ist  der 
Farbstoff  hämatogener  Herkunft. 

Zuweilen  kommen  in  der  Beckengegend  Lymphosarkome  vor, 
d.  h.  sarkomatöse  Geschwülste,  deren  Struktur  dem  lymphatischen 
Gewebe  ähnlich  ist.  Hierher  gehört  auch  das  eigentliche  Sarkom  der 
Beckenlymphdrüsen,  wobei  aber  daran  festzuhalten  ist,  daß  nicht  jedes 
von  Lymphdrüsen  ausgehende  Sarkom  ein  Lymphosarkom  im  eigent- 
lichen Sinne  des  Wortes,  d.  h.  mit  lymphadenoider  Struktur,  ist.  Neben 
diesen  lymphadenoiden  Sarkomen  kommen  an  den  Lymphdrüsen  — 
abgesehen  von  den  sekundären  Sarkomen  — auch  primäre  großzellige 
Rundzellensarkome,  Spindelzellensarkome,  alveoläre  Sarkome  u.  s.  w. 
vor.  Mit  Borst  fassen  wir  also  den  Namen  Lymphosarkom  so  auf, 
daß  damit  nicht  der  Ausgangspunkt,  sondern  die  Struktur  der  be- 
treffenden Geschwulst  ausgedrückt  werden  soll. 

Die  eigentlichen  Lymphosarkome  sind,  wie  gesagt,  Rundzellen- 
sarkome mit  kleinen  oder  mittelgroßen  Rundzellen,  analog  den  Lympho- 
C3ffen  und  den  größeren  Lymphzellen,  hier  und  da  mit  follikelartiger 
Anhäufung  derselben.  Die  Rundzellen  liegen  in  einem  zartfaserigen 
Retikulum,  welches  zusammen  mit  den  Gefäßen  und  Bindegewebsresten 
das  Stroma  der  Sarkome  bilden.  Die  Zellen  der  Lymphosarkome  stammen 
wahrscheinlich  von  den  Lymphocyten  ab.  Nach  Borst  hängen  die 
Lymphocvten  genetisch  mit  den  Endothelien  zusammen.  Die  Lympho- 
sarkome, d.  h.  diese  eigentlichen  Sarkome  des  Ijunphatischen  Gewebes 
entstehen  überall  da,  wo  sich  lymphadenoides  Gewebe  findet,  also  be- 
sonders in  den  Lymphdrüsen,  im  Rachen,  in  den  Tonsillen,  in  den  sub- 
mukösen Geweben,  im  Knochenmark,  in  der  Milz.  Am  Becken  kommen  sie 
in  den  Beckenl^unphdrüsen  und  im  Knochenmark  der  Beckenknochen  vor. 
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Von  diesen  eigentlichen  Sarkomen  des  lymphatischen  Gewebes 
trennen  wir  mit  Borst  u.  a.  die  sarkomartigen  Geschwulstentwicklungen, 
welche  im  Lymphdrüsensystem,  seltener  im  Knochenmark  und  in  der 
Milz  Vorkommen.  Hierher  gehört  besonders  die  progressive,  teils  weiche, 
teils  libromatöse  Geschwulstbildung  (Hyperplasie)  der  Lymphdrüsen, 
die  sog.  generalisierte  Lymphosarkomatose,  welche  man  mit  den  ver- 
schiedensten Namen  belegt  hat  und  zuerst  besonders  am  Halse,  dann 
auch  in  der  Leisten-  und  Beckengegend  beobachtete.  Die  echten  Rund- 
zellensarkonie  mit  lymphadenoider  Struktur  hat  man  primäre  Sarkome 
der  Lymphdrüsen  (Billroth,  Orth),  lokales  Drüsensarkom  (Lang- 
hans),  Lymphosarkom  (Ziegler,  v.  Winiwarter,  Perls)  genannt, 
die  klinisch  bösartigen  Formen  der  Lymphdrüsenhyperplasie  dagegen  ma- 
lignes Lymphom  (Billroth,  v.  Winiwarter,  Perls),  malignes  Lympho- 
sarkom (Langhaus),  aleukämisches  (malignes)  L3miphadenom  (Orth). 
Hier  herrscht  noch  große  Unklarheit,  man  hat  rein  entzündliche 
(infektiöse)  Hyperplasien  mit  echten  Geschwulstbildungen  zusammen- 
geworfen. Außer  den  rein  entzündlichen  Hyperplasien  sind  auch  die 
leukämischen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz  abzu- 
trennen, schwieriger  ist  dagegen  die  Beziehung  der  aleukämischen 
(pseudoleukämischen,  malignen)  Lymphome  bei  der  Hodgkin- 
schen  Krankheit  zu  den  Geschwülsten  festzustellen.  Besonders  Borst 
hat  in  seinem  Werke  über  die  Geschwülste  diese  schwierige  Frage  er- 
örtert, auf  welche  wir  hier  als  außerhalb  unseres  Themas  liegend  nicht 
näher  eingehen  können. 

Zuweilen  kommen  sarkomatöse  Formen  des  Leiomyoms  und 
Rhabdomyonis  vor. 

Das  Leiomyoma  sarcomatosum  (Leiomy osarkom)  ist  nicht 
häufig  und  gewöhnlich  durch  langgestreckte  Spindelzellen  charakteri- 
siert, welche  teils  den  spindeligen  Bindegewebszellen,  teils  den  glatten 
Muskelzellen  gleichen.  Metastasen  sind  nicht  immer  vorhanden.  Ob 
sich  die  glatten  Muskelzellen  bei  dieser  sarkomatösen  Entartung  in 
Sarkomzellen  verwandeln,  ist  nicht  sicher  bewiesen.  Zuweilen  ent- 
wickelt sich  in  einem  Leiomyom  sekundär  ein  gewöhnliches  Sarkom 
mit  Rundzellen  und  Spindelzellen  (Dobbertin),  so  daß  es  sich  dann 
um  eine  typische  Mischgeschwulst  handelt. 

Das  Rhabdomyosarkom  der  quergestreiften  Muskelfasern 
iRhabdomyoma  sarcomatosum)  ist  häufiger  als  das  Sarkom  des 
glatten  Muskelgewebes  (Leiomyosarkom).  Die  Geschwulstzellen  bilden 
teils  Züge  von  zum  Teil  verflochtenen  Bündeln,  teils  diffuse  regellose 
Wucherungen,  und  neben  fast  ausgereiften  Muskelfasern  finden  sich 
embryonale  Formen  derselben.  Außer  gestreiften  Zellelementen  sieht 
man  auch  ungestreifte.  Nach  Marchand  u.  a.  ist  eine  Metaplasie 
glatter  Muskelfasern  in  quergestreifte  möglich  in  dem  Sinne,  daß  sich 
unter  besonderen  Umständen  aus  einem  unentwickelten,  zunächst  zur 
Bildung  glatten  Muskelgewebes  bestimmten  verlagerten  Keime  außer 
glatten  auch  quergestreifte  Muskelelemente  entwickeln  können.  Nac 
O.  und  E.  Hertwig  ist  die  Entwicklung  quergestreifter  Muskelfasern 
lediglich  die  Folge  einer  lokalen,  funktionellen  Difterenzieiung.  Borst 
spricht  sich  gegen  eine  derartige  Metaplasie  aus  und  denkt  beim  Vor- 
handensein von  quergestreifter  Muskulatur  an  Stellen,  wo  sic  oicht 
hingehört,  zunächst  stets  an  eine  Keimverlagerung  von  seiten  des  Mye- 
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loms  oder  von  dessen  Derivaten.  Die  in  Rhabdomyosarkomen  so  häutig 
neben  den  quergestreiften  Muskelzellen  vorkommenden  ungestreiften 
oder  längsgestreiften  Muskelzellen  sind  nach  Borst  wahrscheinlicli 
nicht  identisch  mit  wirklichen  glatten  Muskelzellen,  sondern  können 
auch  ungestreifte,  noch  nicht  völlig  gereifte  und  fertig  differenzierte 
Abkömmlinge  quergestreiften  Muskelgewebes  sein. 

Zuweilen  handelt  es  sich  bei  den  Rhabdomyosarkomen  um  Misch- 
geschwülste, d.  h.  um  eine  Kombination  von  gewöhnlichem  Sjiindel- 
zellensarkom  mit  einem  sarkomatösen  Rhabdomjmm,  ähnlich  wie  bei 
Leiomyosarkom . 

Das  Neurosarkom  (Neuroma  sarcomatosum)  entsteht  vom 
endo-  bezw.  perineuralen  Nervenhindegewebe,  es  ist  gewöhnlich  ein 
Fibrosarkom,  Spindelzellen-  oder  Sternzellensarkom  (Myosarkom),  ent- 
weder primär  entstanden  oder  sekundär  durch  sarkomatöse  Entartung 
vorher  gutartiger  solitärer  oder  multipler  (plexiformer)  Nervenge- 
schwülste, vor  allem  der  Fibrome.  Die  seltenen  wahren  Neurome 
bilden  nach  Borst  wahrscheinlich  keine  sarkomatöse  Abart,  wenigstens 
sind  die  vorliegenden  Beobachtungen  nicht  einwandfrei.  Vielleicht  darf 
man  aber  gewisse  Sarkome  der  Nerven,  welche  aus  Fasern  und  Spindel- 
zellen bestehen,  mit  Billroth  als  echte  amyelinische  Neurosarkom e, 
als  sarkomatöse  Neurome  mit  geringster  Gewebsreife  auffassen. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  und  Diagnose  der  eben 
beschriebenen  verschiedenen  Arten  der  Beckensarkome  verweise  ich  auf 
das  in  § llo  S.  703  ff.  Gesagte.  Das  klinische  Bild  wird  am  besten 
geschildert,  wenn  wir  die  vorhandene  ziemlich  reichhaltige  Kasuistik 
der  Beckensarkome  gebührend  berücksichtigen  und  typische  Fälle  kurz 
mitteilen.  Oft  ist  die  richtige  Diagnose  erst  bei  der  Operation  ge- 
stellt worden.  Punktionen  und  Probeinzisionen  zur  Feststellung  der 
Diagnose  sind  besonders  bei  den  sehr  gefäßreichen,  mit  Aneurysmen 
verwechselten  Sarkomen  bedenklich.  Thomson  mußte  die  Art.  iliaca 
communis  wegen  heftiger  Blutung  nach  Probeinzision  in  ein  Becken- 
knochensarkom transperitoneal  unterbinden.  Die  Größe  der  Becken- 
sarkome ist  zuweilen  eine  sehr  beträchtliche,  wie  besonders  auch  Fig.  239 
lehrt. 

Wir  berücksichtigen  hier  nur  die  Sarkome  der  Beckenknochen  und 
der  sie  bedeckenden  Weichteile,  bezüglich  der  Sarkome  der  Becken- 
organe, der  männlichen  und  weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
sowie  des  Mastdarms  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Abschnitte  der 
Deutschen  Chirurgie. 

Braunstein  hat  bis  1888  im  ganzen  61  Fälle  von  Becken- 
sarkonien  zusammengestellt.  Diese  61  Fälle  wurden  Ijeschrieben  von 
Stanley  (2),  John  Adams,  Lawrence,  Huguier,  Shekelton. 
Fergusson,  Fussel,  Havage  (7),  de  Soyre,  Anger,  Rokitanskv, 
Senftleben  (2),  Bartscher,  Billroth  (2),  Nassei  Andree,  RiedeV. 
Doll,  Krönlein  (2),  Toporski,  Volkmann,  Braunstein  (3)  und 
.laffe.  Die  übrigen  26  Fälle  finden  sich  beschrieben  in  den  Berichten 
der  Soc.  anatomique  de  Paris  1827 — 1874  (20),  in  Lancet  (3)  und  je 
1 i all  in  den  Berichten  der  Lyoner  med.  Ges.  1865 — 1866,  in  der  Revue 
mensuelle  de  möd.  et  de  chir.  1878,  p.  102  und  in  der  Gaz.  hebdomad. 
18o3,  p.  460  (s.  das  Literaturverzeichnis).  Von  diesen  zuletzt  genannten 
26  fällen  ist  mir  die  Nennung  des  Autors  resp.  Beobachters  nicht  möglich 
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gewesen.  Zu  diesen  Gl  Fällen  Braunsteins  füge  ich  noch  GG  Fälle 
hinzu,  so  daß  ich  über  127  Fälle  berichte.  Die  von  mir  noch  zusainmen- 
gestellten  Fälle  wurden  beschrieben  von  Porta,  Guthrie,  Penn  eil, 
Kastagir,  Smith,  Swaagmann,  Beckermann  (Maas),  Death. 
Margarit,  Chiari  (2  Fälle),  Lossen,  Beaunez,  Cornil,  Mersch. 
Dewandre,  Beuling,  Brandt,  Kümmell,  Heine,  Dorn,  Kloj)fer. 

Fig.  239. 


Vrinriiip'«  S ivkniii  <ler  rerliteii  GlutUalffeffPiKl  l>ei  einem  Neyer  (nach  \\  . K e e n und 

\us  Uould  and  Pyle,  Anonialies  and  cnriosities  of  medicine,  London  and  Philadelphia  1898, 

Tafel  S.  772—775. 


Köhler,  Buge,  Nierle,  Krause,  Fergusson  Lee.s,  Tegeler 
Kaufmann  (2  Fälle).  Pique.  Salistschef,  Oppizzi,  Czerny  und 
Simon  (4  Fälle).  Czernv  (2  Fälle),  Girard,  Peham,  Gussen- 
bauer  (5  Fälle).  Kermauner,  E.  Martin,  Keen  uml  W hite,  Körte, 
Löwenthal,  Ziegler,  Kocher,  Boux,  Cevings,  Steinthal,  Gan- 
golphe  undDuplant,  Jaboulay,  Faure,  ^anu  Sayariaud,  Mo- 
restin, Bardenheuer,  Davis,  A.  Martina  und  D.  Zellei.  Von 
diesen  127  Fällen  sind  bereits  fünf  sarkomatös  entartete  Chondrome 
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(Chondrosarkome)  (Rokitansky,  Bartscher,  Braunstein,  Czerny 
und  Levings)  S.  72(3 — 727  hei  den  Enchondromen  erwähnt. 

Von  diesen  127  Sarkomen  fallen  116  auf  die  Beckenknochen  und 
nur  11  auf  die  Weichteile  (Beckenbindegewebe  und  Muskeln).  Das 
Alter  der  Kranken  schwankte  zwischen  6 Monaten  und  68  Jahren,  die 
meisten  Fälle  betreften  das  jugendliche  und  mittlere  Lebensalter. 
52  Fälle  wurden  beim  männlichen  und  49  Fälle  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht beobachtet.  In  den  übrigen  Fällen  ist  das  Geschlecht  nicht 
angegeben. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  den  Sarkomen  der  Becken- 
knochen. Einschließlich  der  bereits  S.  726 — 727  erwähnten  fünf 
Chondrosarkome  sind  es,  wie  gesagt,  116  Fälle,  und  zwar  53  des  Darm- 
beins, 22  des  Kreuzbeins  und  4 des  Schambeins.  Auf  das  Sitzbein  be- 
schränkte Sarkome  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  gefunden,  weil  die 
hier  entstehenden  Sarkome  rasch  auf  das  Schambein  übergehen,  daher 
linden  sich  mehrere  Sarkomfälle  des  Sitz-  und  Schambeins.  Zwei  oder 
mehr  Beckenknochen  waren  in  20  Fällen  befallen.  In  den  übrigen  Fällen 
ist  die  Ursprungsstelle  nicht  angegeben.  Das  klinische  Bild,  die  Prognose 
dieser  Beckenknochensarkome  ist  sehr  ungünstig.  Nur  in  seltenen  Aus- 
nahmefällen wurde  durch  die  Operation  Heilung  erzielt,  und  ob  sie 
dauernd  war,  ist  meist  nicht  festgestellt.  In  der  Regel  sind  die  Kranken 
mit  Beckenknochensarkomen  zu  spät  zur  Operation  gekommen,  so  daß 
eine  Operation  nicht  mehr  möglich  war,  sie  starben  unoperiert,  die 
anderen  gingen  infolge  der  Operation  oder  an  Rezidiven  zu  Grunde. 
Die  relativ  beste  Prognose  haben  wohl  die  myelogenen  Sarkome  der 
Knochen,  ja  hier  kommt  in  Ausnahmefällen  durch  Verfettung  und 
schleimige  Erweichung  Spontanheilung  vor,  wie  z.  B.  in  zwei  Beob- 
achtungen von  Chiari. 

In  folgenden  17  Fällen  handelte  es  sich  um  sehr  gefäßreiche 
pulsierende  Sarkome  der  Beckenknochen,  so  daß  zum  Teil  ein 
Aneurysma  angenommen  wurde.  Mehrere  Patienten  starben  infolge 
dieser  falschen  Diagnose,  von  einer  Heilung  wird  überhaupt  nicht  be- 
richtet. 

Stanley  (l.  c.  1845):  Pulsierendes  Sarkom  des  rechten  Os 
ilium  bei  einer  Frau,  welches  für  ein  Aneurysma  gehalten  wurde, 
Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  Tod  5 Monate  nach  der  Operation. 

Stanley  (1.  c.  1845)  beobachtete  ein  pulsierendes  Sarkom  des 
linken  Darmbeins  bei  einem  42jährigen  Manne,  welcher  seit  10  Jahren 
eine  ähnliche  Geschwulst  an  den  Weichteilen  des  Oberarms  hatte.  Die 
Beckengeschwulst  wurde  für  ein  Aneurysma  gehalten,  es  wurde 
die  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  vorgenommen ; der  Kranke  starb  am 
3.  Tage  post  Operationen!  an  Peritonitis.  Bei  der  Sektion  ergab  sich 
ein  Sarkom  mit  Metastasen  in  Herz,  Lunge  und  in  den  Bron- 
chialdrüsen. 

Lancet  1852  I,  p.  194:  Myelogenes  pulsierendes  Sarkom  der 
I ossa  iliaca  des  linken  Darmbeins  wird  für  ein  Aneurysma  ge- 
halten. Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.,  Tod.  Sektion  ergab  Sarkom. 

H uguier  stellte  in  der  Societe  de  Chirurgie  de  Paris  (8.  Dezember  1852) 
eine  36jährige  Frau  mit  einem  gefäßreichen,  pulsierenden  Osteo- 
sarkom  des  rechten  Darmbeins  vor;  von  einer  operativen  Entfernuno’ 
der  Geschwulst  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Geschwulst  und  des 
nocli  unveränderten  Allgemeinbefindens  der  Kranken  abgesehen.  Die 
1 unktion  ergab  nur  Blut. 
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t»az.  hobdomad.  1853,  p.  460:  Ein  lür  Aneurysma  gehaltenes 
jailsierendes  Sarkom  der  Possa  iliaca  des  rechten  Darmbeins  bei 
einem  59jährigen  Manne,  welcher  zuerst  wegen  Rheumatismus  behandelt 
wurde;  dann  schmerzhafter  Tumor  der  Analgegend.  Wegen  der  Diagnose 
Aneurysma  Ligatur  der  Art.  iliaca  de.vtra,  Tod. 

Fergusson  (1.  c.  1854)  beobachtete  bei  einem  54jährigen  Manne  mit 
Spontanfraktur  des  Femur  ein  gefäßreiches  pulsierendes  Sarkom 
des  linken  Os  ilium,  so  daß  man  ein  Aneurysma  vermutete.  Die 
Sektion  des  56jährigen  Mannes  ergab  aber  das  erstere  und 
Metastasen  in  den  Lungen  und  Nieren. 

In  2 Fällen  von  pulsierenden  gefäßreichen  Sarkomen  der  Becken- 
kuochen,  von  Porta  und  Guthrie  beobachtet,  waren  die  Gefäßgeräusche 
und  Pulsationen  so  hochgradig , daß  man  A u e u r 3'^  s m a a n a h m und 
die  Art.  iliaca  communis  resp.  die  Art.  hypogastrica  unterband. 

Senftleben  (1.  c.  1860):  Mannskopfgroße  pulsierende  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Leistengegend  eines  46jährigen  Mannes, 
dem  Aufbruch  nahe,  weil  der  vermutliche  „Abszeß“  mit  Kataplasmen  be- 
handelt worden  war.  Es  wurde  ein  Aneurysma  diagnostiziert,  da- 
her die  Art.  femoralis  und  später  die  Iliaca  ext.  unterbunden ; die  Pulsation 
hörte  kurze  Zeit  auf.  Profuse  Hämorrhagien  infolge  ulzeröser  Verjauchung 
des  Tumors.  Die  Sektion  ergab  ein  zellenreiches  Sarkom  der 
rechten  H üft  gelenk  spar  tie  mit  wenig  faseriger  Interzellularsubstanz, 
welches  das  Acetabulum  und  besonders  den  rechten  Schenkelhals  und  die 
Trochanteren  zex’stört  hatte;  hinter  der  Pfanne  im  Becken  inneren 
fand  sich  eine  zweite  Geschwulstmasse  ohne  direkten  Zusam- 
menhang mit  der  Hauptgeschwulst. 

Societe  des  Sciences  med.  de  Lyon  (Mem.  et  compt.  rend.  18(i5 
bislHOC)):  Myelogenes,  pulsierendes  Sarkom  des  rechten  Os  ilium 
bei  einem  Manne  seit  etwa  1 Jahre,  im  Anschluß  an  einen  Sturz  auf  die 
Lendengegend  entstanden.  Ischias.  Oedera  am  ganzen  Beine,  rasch  zu- 
nehmende Kachexie.  Tod. 

Billroth  (1.  c.  1869)  beschrieb  2 Fälle  von  pulsierendem  Sarkom  des 
Beckens:  1.  4(>jährige,  blasse,  abgemagerte  Frau,  nicht  mehr  operier- 
bares, pulsierendes,  rasch  wachsendes  Sarkom  der  vorderen 
rechten  Beckenhälfte,  bis  tief  in  das  Beckeninnere  fühlbar,  nach  Aus- 
glciten  vor  */2  Jahre  allmählich  entstanden,  am  23.  November  1860  in  die 
Klinik  (Zürich)  aufgenommen,  gestorben  in  ihrer  Heimat  am  28.  Juli 
1861.  2.  43jähriger,  kleiner,  schwächlicher  Minenarbeiter,  aufgenommen 

22.  März  18(56,  verspürte  beim  Heben  eines  schweren  Steines  im  August  1862 
j)lötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Seite  der  Kreuzbeingegend, 
diese  Schmerzen  wechselten  sehr  bis  Januar  1864,  wo  sie  sehr  heftig  wurden 
und  der  Kranke  hinten  in  der  Ki’euzbeingegend  eine  schmerzhafte  An- 
schwellung fühlte.  Patient  wurde  teils  in  der  Heidelberger , teils  in  der 
Züricher  Klinik  behandelt.  Tod  am  14.  April  1867.  Der  Sektions- 
befund war  folgender:  Sarcoma  teleangiectodes  cysticum  ossis 
ilium  dextri,  metastatische  Sarkome  in  beiden  Lungen  und 
Pleurablättern,  Tumor  lienis,  Sarkom  der  Schilddrüse,  meta- 
statische m3’xosarkümatöse  Geschwulst  im  Markraum  der  dritten 
linken  Rippe.  Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  ein  sehr  ge- 
fäßreiches alveoläres  Sarkom. 

Billroth  erwähnt  ferner  im  Archiv  für  klin.  Chir.  186‘*  Bd.  XI,  S.  24s 
ein  von  Heine  beobachtetes  pulsierendes  Beckenknochensarkom. 

G.  Oppizzi  beobachtete  ein  gefäßreiches  pulsierendes  Sarkom 
des  Darm-  und  Kreuzbeins  im  Bereich  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  und  des  Tuber  ossis  ischii.  Man  vermutete  ein  Aneurysma 
und  unterband  daher  die  Art.  iliaca  interna.  Ausgang.^ 

Tillmanns,  Verletzungen  und  cliivurgische  Krankheiten  des  Beckens.  4s 
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Ph.  , Taffe  (1.  c.  1874):  Pulsierendes  Sarkom  des  linken  Darm- 
beins. 25jähriger  Seilergeselle  erkrankte  vor  etwa  Jahre  an  zu- 
nehmenden Kreuzschmerzen,  besonders  in  der  linken  Gesäßhälfte.  Vor  etwa 
4^2  Monaten  wurde  eine  Geschwulst  über  der  linken  Hinterbacke  von  einem 
Mitgesellen  zufällig  bemerkt.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Heidelberger  Klinik 
fand  Simon  eine  fast  faustgroße  pulsierende  Geschwulst  auf  der  Außen- 
fläche des  linken  Darmbeins,  die  Diagnose  schwankt  zwischen  Sar- 
kom und  Aneurysma  der  Art.  glutaea  sup.  Erb,  welcher  Aneurysma 
annahm,  machte  innerhalb  8 Wochen  3mal  die  Elektropunktur  ohne  Ver- 
kleinerung der  Geschwulst  und  ohne  Besserung  der  Schmerzen.  Dann  sehr 
blutige  Operation  durch  Simon,  bei  welcher  sich  herausstellte,  daß  die 
Geschwulst  nur  pai'tiell  entfernt  werden  konnte.  Tod  an  demselben  Tage. 
Die  Sektion  (durch  Arnold)  ergab:  Sarkom  des  linken  Darm- 
beins mit  Usur  der  linken  Darmbeinschaufel  im  ganzen 
Dickendurchmesser.  Metastatische  Sarkomknoten  in  beiden 
Lungen,  Anämie  sämtlicher  Organe. 

Einen  lehrreichen  Pall  von  gefäßreichem  Myeloidsarko  m 
der  linken  Beckenhälfte  beobachtete  Mersch  bei  einem  30jährigen  Manne, 
welcher  nach  einem  Sturz  anhaltende,  in  das  linke  Bein  ausstrahlende 
Schmerzen  der  linken  Gesäßgegend  hatte  und  monatelang  an  Ischias  behandelt 
worden  war.  Es  zeigte  sich  dann  ein  kleiner  pulsierender  Tumor,  welcher 
anfangs  für  ein  Aneurysma  gehalten  und  mit  Injektionen  von  Liquor 
ferri  sesquichlor.  behandelt  wurde.  Bei  den  Injektionen  traten  schwere 
Erstickungserscheinungen  auf.  Der  Tumor  wuchs,  komprimierte  Mastdarm 
und  Blase  und  führte  zu  Spontanfraktur  der  linken  Darmbeinschaufel.  Der 
Kranke  starb  9 Monate  nach  der  Aufnahme.  Die  Sektion  zeigte, 
daß  die  ganze  linke  Beckenhälfte  von  der  Geschwulst  ein- 
genommen war;  das  Kreuzbein  war  usuriert,  von  der  linken 
Darmbein  schaufei  war  nur  noch  ein  3 cm  breites  Stück  der 
Crista  übrig. 

lieber  das  von  De  wand  re  beschriebene  gefäßreiche  Myeloidsarkom 
des  Beckens  fehlen  mir  nähei'e  Angaben. 

Zuweilen  sind  die  Beckenknochensarkome  mit  entzündlichen  Er- 
scheinungen kombiniert  und  so  weich,  daß  man  einen  Abszeß  vermutet 
hat.  Hierher  gehört  z.  B.  folgende  Beobachtung  von  Havage. 

Ha  vage  (1.  c.  1882):  Großer  fluktuierender  Tumor  im  Bereich  der 
Außenfläche  der  recliten  Articulatio  sacroiliaca  bei  einem  16jährigen  ab- 
gemagerten Mädchen  mit  Schwellung  der  sichtbaren  L3^mphdrüsen.  Es 
wurde  eine  rechtsseitige  Sakrokoxalgie  mit  Ostitis  des  Os  ilium  dext., 
tiefem  Abszeß  und  symptomatischer  Ischias  diagnostiziert.  Eine  Punktion 
ergab  nur  Blut.  Fieber,  Dekubitus  am  Kreuzbeine,  zunehmende  Kachexie. 
Tod.  Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  der  rechten  Articulatio 
sacroiliaca,  welches  durch  die  Incisura  ischiadica  in  das  Beckeninnere 
gewachsen  war.  Der  K.  ischiadicus  von  der  Geschwulst  umwachsen,  aber 
intakt,  Eiter  im  linken  Kniegelenk.  S.  auch  die  Fälle  von  Gussenbauer 
(S.  758)  und  Peham  (S.  765). 

In  folgenden  6 Fällen  bildete  ein  Beckenknochensarkom  ein 
schweres  Geburtshindernis,  vier  Frauen  starben,  in  einem  Falle 
waren  mir  nähere  Angaben  nicht  zugänglich.  In  dem  Falle  von  Zeller 
Avurde  2nial  mit  günstigem  Erfolg  der  Kaiserschnitt  gemacht,  schließ- 
lich Avurde  dann  das  periostale  Beckenknochensarkom  mit  Ausgang  in 
Heilung  exstir])iei-t.  " 

1853):  Seit  6 Jahren  bestehendes  Sarkom  der 
\ orderfläche  des  Os  sacrum,  AA^elches  bei  fünf  Geburten  störend  geAvirkt 
hatte.  Bei  der  sechsten  Geburt  füllte  die  GeschAvulst  das  Beckeninnere  so 
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aus,  daß  die  Embryotomie  gemacht  werden  mußte.  Exitus  letalis.  Die 
Sektion  ergab,  daß  der  Tumor  unter  Zerstörung  der  vorderen 
Kreuzbein  fläche  sich  in  den  Wirbelkanal  vor  der  Cauda 
equina  ausgebreitet  hatte. 

E.  Martin  berichtete  (1855)  über  ein  Beckensarkom  mit  Meta- 
stasen bei  einer  31jährigen  Ill-para,  welches  wahrscheinlich  im 
Anschluß  an  einen  Sturz  von  einer  Treppe  vor  etwa  3 Jahren  entstanden 
war  und  ein  hochgradiges  Geburtshindernis  bildete.  Die  Untersuchung 
ergab  eine  mäßig  harte  Geschwulst  in  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeins,  eine 
zweite  im  vorderen  Teile  des  Beckens  hinter  dem  rechten  horizontalen 
Schambeinast,  die  linke  Beckenhälfte  war  freier  als  die  rechte.  Ferner 
zeigten  sich  Geschwülste  auf  den  Rippen,  in  der  rechten  Weiche,  der 
rechte  Augapfel  war  vorgetrieben.  Die  Geschwülste  wuchsen  schnell, 
blieben  weich,  es  bestand  Incontinentia  urinae,  Dekubitus,  Ikterus, 
Oedem  u.  s.  w.  Schließlich  wurde  in  Fußlage  ein  4 Pfund  schweres, 
16 V2"  langes,  totfaules  Kind  geboren,  dessen  Rumpf  und  Kopf  durch  die 
Beckenenge  resp.  durch  die  Geschwulst  ganz  plattgedrückt  waren  und 
dessen  Kopfknochen  aus  ihren  Verbindungen  getrennt  waren.  Die  Mutter 
starb  4 Tage  post  partum  unter  Kollaps.  Die  Sektion  ergab  („fungöse“) 
Sarkom  knoten  im  Hinterhaupt,  auf  der  Dura  mater,  in 
der  rechten  Augenhöhle,  an  der  rechten  1.  Rippe,  in  den 
Lungen,  Nieren.  Das  in  Jena  aufbewahrte  Becken  war 
durch  die  Sarkomwucherungen  in  allen  Gelenken  sehr  be- 
weglich. Die  größte  (zweimannsfaustgroße)  Sarkomge- 
schwulst saß  an  den  Aesten  des  rechten  Schambeins  und 
füllte  “/a  der  B e ckenh öhle  aus,  eine  kleinere  Geschwulst  ent- 
sprang vom  linken  Seitenflügel  des  Kreuzbeins  innen  im 
Becken,  ferner  fanden  sich  apfelgroße  Geschwiilste  auf 
der  Außenfläche  jeder  Darmbeinschaufel,  kleinere  an  ein- 
zelnen Stellen  des  Darmbein  k am  mes,  an  der  rechten  Spina 
ischiadica,  an  den  Körpern  des  1.,  2.  und  8.  Brust-  und  des 
2.  Lendenwirbels. 

In  dem  Fall  von  Swaagmann  (1.  c.  1863)  fand  sich  bei  einer 
43jährigen  IV-para,  welche  58  Stunden  nach  der  schweren  Geburt 
eines  toten  Kindes-  gestorben  war,  ein  in  der  letzten  Zeit  sehr  rasch 
gewachsenes  Sarkom  mit  teilweiser  Verkalkung  im  Bereich  des  ganzen 
rechten  horizontalen  Schanibeinastes  und  des  Foranien  obturat., 
die  Gelenksverbindungen  der  Beckenknochen  waren  sehr  locker,  besonders 
die  linke  Articulatio  sacroiliaca. 

Toporski  (1.  c.  1884):  25jährige,  gesund  aussehende,  kräftige  Frau, 
bei  welcher  in  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Breslau  die  Diagnose : 
Gravidität  im  Beginn  des  5.  ^lonats,  kompliziert  durch  einen 
Becken  tum  or  oberhalb  des  linken  Schambeins,  gestellt  worden  war 
(6.  Dezember  1882).  Nach  Hause  entlassen.  Am  24.  April  1883  wurde 
Patientin  kreißend  in  die  Klinik  wieder  aufgenommen.  Kranio- 
klasie,  normaler  Verlauf  des  Wochenbetts.  Am  4.  Juni  1883  wurde  Patientin 
behufs  Entfernung  des  Beckentumors  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Es  wurde  nun  der  kindskopfgroße  Tumor  oberhalb  des  linken  Schambeins 
durch  Laparotomie  entfernt,  beträchtliche  Blutung,  Drainage  des  subperi- 
tonealen Geschwulstbettes  durch  ein  nach  der\agina  hin  eingelegtes  Drain- 
rohr,  Operationsdauer  2 Stunden,  Tod  der  sehr  anämisclien  Patientin  am 
5.  Tage  post  operationem  an  tieberlosem  „protrahiertem  Shok  resp.  an 
Anämie.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  Myxo- 

sarkom.  . x 1 • ci  1 

In  dem  Falle  von  Fergusson  Lees  (1895)  bildete  ein  Sarkom 

des  Kreuzbeins  das  Geburtshindernis.  Ausgang? 

0.  Zeller  hat  in  der  Sonnenburgschen  Klinik  ein  Fibromyxo- 
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sarcoma  cysticum  der  Beckenhöhle  bei  einer  SSjälirigen  Frau  ^ 
mit  Ausgang  in  Heilung  exstir pi ert.  Vorher  war  2mal  wegen  ( 
der  das  kleine  Becken  verlegenden  Geschwulst  der  Kaiser-  I 
schnitt  aus  geführt  worden.  Die  umfangreiche  Neubildung  füllte  das  | 
kleine  Becken  fast  ganz  aus  und  ragte  handbreit  über  die  Symj)hyse,  | 
Blase  und  Uterus  empoi-drängend.  Bei  der  Exstirpation  ergab  sich,  dah  | 
die  retroperitoneal  sitzende  Geschwulst  ])eriostalen  Ursprungs  war  und  i 
ohne  Beckenresektion  nach  S])altung  des  Idauchfells  und  unter  Erhaltung  | 
des  darüber  ziehenden,  daumendick  erweiterten  Ureters  und  der  Vasa  iliacn  j 
entfernt  werden  konnte.  Die  rechte  mit  Eiter  erfüllte  Tube  wurde  eben-  i 
falls  entfernt.  Naht  des  hinteren  Bauchfellschlitzes,  Drainage  des  Geschwulst- 
bettes, Heilung.  Seit  IV2  Jahren  kein  Rezidiv. 

Von  primären  Dar  mb  ein  Sarkomen  erwähne  ich  folgende  | 
45  Fälle.  ' 

Unter  den  20  Fällen  von  Sektionsbefunden  bei  Beckenknochen-  ; 
Sarkomen,  welche  sich  ohne  genauere  Angaben  in  den  Berichten  der  Societe 
anatomique  de  Paris  (1827 — 1874)  linden,  sind  folgende  zwölf  Darm- 
beinsarkome: 1.  Seit  etwa  1 Jahre  bestehendes  Sarkom  der  Fossa  iliaca 
des  linken  Darmbeins,  ein  gleicher  Tumor  rechts,  mit  rheumatischen 
Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  begonnen,  Spontanfraktur  beider  ' 
Oberschenkelknochen,  Beckenknochen  sehr  brüchig,  Nerven  nicht  alteriert 
(1827).  — 2.  Seit  6 Jahren  bestehendes  Sarkom  des  linken  Darmbeins 
bei  einem  50jährigen  Manne,  wegen  Ischias  behandelt.  Muskeln  und  Nerven 
degeneriert  (1827).  — 3.  Seit  3 Jahren  bestehendes  Sarkom  des  linken 
Darmbeins,  auf  den  Trochanter  major  übergegangen  bei  einem  45jährigeu 
Mann.  Linkes  Darmbein  zerstört  und  durch  ein  myelogenes  fluk- 
tuierendes Sarkom  ersetzt.  Hals  und  Kopf  des  Femur  teilweise  zerstört 
und  hinter  das  Schambein  getreten.  Metastase  in  der  Niere  (1833).  - - ' 

4.  Seit  1 Jahre  bestehendes  Sarkom  des  rechten  Darmbeins  bei 
einem  68jälirigen  Manne,  Kompression  des  N.  ischiadicus,  partielle  Zer- 
störung des  Lig.  teres,  weniger  des  Femurkopfes  (1839).  — 5.  Seit  3 Jahren 
bestehendes  Sarkom  des  rechten  Darmbeins  bei  einer  43jährigen  Frau, 

3 Jahre  lang  an  Ischias  behandelt,  schließlich  Oedem  des  rechten  Beins 
und  Diarrhöe.  Arterien  und  Nerven  des  Plexus  lumbalis  komprimiert,  in 
der  Vena  iliaca  ext.  dextr.  ein  beweglicher  Thrombus,  Obliteration  der  Vena 
sajJiena  durch  einen  großen  Thrombus  (1841).  — 6.  Seit  2 Jahren  be- 
stehendes Sarkom  der  Fossa  iliaca  des  linken  Darmbeins  bei  einem 
bljährigen  Manne,  gleichzeitig  ein  Tumor  des  rechten  Femur  (1852).  — 

7.  Sarkom  des  rechten  Os  ilium  bei  einem  25jährigen  Manne  seit 
8 Monaten  nach  Sturz  vom  Pferd,  der  Tumor  hat  auch  den  oberen  Teil 
des  Os  sacrum,  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  und  die  Rückseite  der 
Gelenkpfanne  ergriffen  (1856).  — 8.  Sarkom  des  linken  Os  ilium  seit 
3 Monaten  bei  einem  19jährigen  Manne.  Metastasen  in  der  Wirbelsäule 
und  in  den  Rippen  (1857).  — 9.  Sarkom  des  rechten  Os  ilium  bei 
einem  52jährigen  Manne  seit  1 Jahre,  nach  der  Leiste  zu  gewachsen  (1857). 

— 10.  Sarkom  des  Darmbeins  in  der  Nähe  des  Hüftgelenks,  unter  den 
Erscheinungen  von  ( -oxitis  vor  6 Monaten  bei  einem  18jährigen  Manne  be- 
gonnen, später  iuinor  in  der  Fossa  iliaca  (1866).  — 11.  Myelogenes  weiches 
Sai’kom  des  linken  Os  ilium  bei  einem  30jährigen  Manne  seit  1 Jahre. 
Ounkfion,  8 Tage  später  Tod.  Metastasen  in  den  benachbarten  Muskeln 
und  in  den  inneren  Organen  (1867).  — 12.  Sarkom  des  linken  Os  ilium 
bei  einem  41jährigen  Manne  seit  1 Jahre.  Metastasen  in  einigen  Lymph- 
drüsen,  Infarkt  in  der  Milz  (1867). 

.1.  Adams  (1.  c.  1802):  Kindskopfgroßes  Sarkom  des  rechten  Os  ilium 
bei  einem  f 8jährigen  Manne,  seit  etwa  Jahren  im  Anschluß  an  einen 
Stoß  vor  4 Jahren  entstanden.  Rasches  Wachstum. 
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mit  myelogenem  ISarkom  des 
linken  irochanter  major  lemoris  und  des  linken  J)armbeins,  wahr- 
scheinlich an  ersterem  entstanden. 

Lancet  1872,  II,  p.  742:  öeit  etwa  <>  INIonaten  bestehendes,  rasch 
wachsendes  Sarkom  an  der  Innenfläche  des  linken  Os  ilium  mit  Kom- 
))ression  der  \asa  iliaca,  der  Nerven  (Ischiadicus)  und  Ijischwerung  de.s 
Urinierens  bei  einer  -lOjährigen  Frau.  Bei  der  Sektion  ergab  sicli^  dab 
die  Vasa  iliaca  und  der  linke  Ureter  in  den  Tumor  einge.schlossen 
der  Ureter  war  vollkommen  undurchgängig. 

Revue  mensuelle  de  med.  et  de  chir.  1878,  p.  102:  Rasch  ge- 
wachsenes, angeblich  erst  seit  6 Monaten  bestehendes  Sarkom  des  rechten 
Darmbeins  bei  einer  28jährigen  schwangeren  Frau  mit  heftigen 


waren, 


Schmerzen  im 


rechten  Bein. 
Sektion 


Schmerzen  nach  der 
ergab  ^Metastasen 


Geburt  immer 
der 


1 n 


Lunge 


heftiger, 
und 


E.xitus  letalis. 

Nieren. 

Lossen  beschrieb  1879  ein  periostales  Fibrosarkom  der  Fossa 
iliaca  sin,  bei  einer  28jährigen  Frau,  angeblich  nach  Fall  vor  0 Jahren 
entstanden.  Der  Tumor  stand  mittels  eines  daumendicken  Stieles  mit  der 
Spina  iliaca  ant.  sup.  in  Verbindung  und  hatte  sich  im  wesentlichen 
als  Bauchdeckentumor  entwickelt;  ein  handgroßes  Stück  Bauchfell  wurde 
mit  dem  Tumor  entfernt.  Naht  des  Bauchfells,  Drainage  des  Geschwulst- 
bettes, Heilung,  welche  etwa  4 Monate  post  op.  noch  konstatiert  wurde. 

Fussel  (1.  c.  1880):  Seit  9 Monaten  wegen  heftiger  Ischias  behandelter 
33jähriger  Mann.  Mehrere  Schüttelfröste.  Dann  zeigte  sich  eine  rasch 
wachsende,  harte,  schmerzhafte  Anschwellung  an  der  Außen-  und 
Innenfläche  der  linken  Darmbeinschaufel  mit  zunehmendem  Oedem 
des  linken  Beins.  Harn-  und  Stuhlentleerung  erschwert,  Tod  an  Pleuro- 
pneumonie nach  Imonatlicher  Behandlung.  Die  Sektion  ergab  ein 
Sarkom  der  Innen-  und  Außenfläche  des  linken  Os  ilium  mit 
Usurierung  des  Knochens,  mit  Kompression  der  benachbarten 
Nerven  und  Gefäße,  mit  Verstopfung  der  Vena  iliaca  communis 
und  externa  und  Metastasen  in  der  Liinge.  Pneumothorax. 

Havage  teilt  (l.  c.  1882)  folgende  5 Fälle  von  Sarkomen  des  Darm- 
beins mit:  1.  Ein  34jähriger  Mann  wurde  vor  etwa  8 Monaten  auf  dei 
Straße  von  einem  plötzlichen  sehr  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Hült- 
gegend  befallen,  daß  er  umliel  und  hinkend,  auf  einen  Stock  gestützt,  nach 
Hause  ging.  Nach  2— 2V2  Monaten  Schmerzen  bis  zum  linken  Kme  resp. 
Fuß,  auch  "schmerzhafte  Ausstrahlungen  nach  dem  rechten  Bein  Harte  An- 
schwellung der  rechten  Inguinaldrüsen.  Bei  dem  wegen  Ischias,  Intermittens 
und  Rheumatismus  behandelten,  abgemagerten  Manne  wurde  nun  ein  taust- 
bei  Druck  sehmerzhafter  Tumor  an  der  Innenfläche  des  linken 
Nähe  der  Articulatio  sacroiliaca  konstatiert, 
den  beiden  Fossae  iliacae  hin,  zunehmende 
Kachexie,  auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen.  — 2.  Sarkom  der  lossa 
iliaca  des  linken  Darmbeins  bei  einer 

naten  zuerst  Schmerzen  nach  der  Nierengegem  un  xe  u 1 ^ Inotische 

mit  Oedem  am  linken  Bein.  Der  Tnmor  wurde  anfangB  fni  eine  h ctische 
Periostitis  gehalten  und  ohne  Erfolg  nntiluetisch  heh.andelt.  /nneh™ 
Kache.xie,  E.xitus  letalis  eu  Hanse  U Tage 

3.  Großes  Sarkom  der  Fossa  ®|";echten  DaVmheinschaufel. 

Schwellung  an  der  gansen  Aul  enHache  der  red  e„  ^ 

Fieber,  .Koma.  Aphasie  Hem.,, leg.e  Exitus 

Fossa  ihaca  des  Mädchen,  mit  sehr  raschem  Waclmtun, 

Aehnliche  Geschwulst  am  Kopte.  Rasch 
des  Darmbeins  im  Bereich 


großer, 

Darmbeins  in  der 
der  Tumor  wuchs  rasch 


4 Monaten  bei  einem 
Stuhlverstopfung,  Retentio  urinae. 

zunehmender  Marasmus,2och  ' fpHgen^Mädchen,  seit  7 Monaten 


der  Fossa  iliaca 


wegen 
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Ischias  mit  Hyperästhesie  und  Muskelkontrakturen  behandelt.  Punktion 
des  vermeintlichen  Abszesses.  Sarkomatöse  Zellen  entleert.  Tod.  Meta- 
stasen in  den  Knochen  und  inneren  Organen. 

Braunstein  (1.  c.  8.  147,  1888)  hat  einschließlich  des  S.  727  er- 
wähnten Chondrosarkoms  drei  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Bonn  beob- 
achtete .Darmbeinsarkome  mitgeteilt:  1.  Sarkom  der  linken  Beckenschaufel 
bei  einem  46jährigen  Bauer,  exstirpiert  mit  teilweiser  Resektion  des  linken 
Darmbeins  von  Witze).  5 Tage  später  Exitus  letalis.  — 2.  Sarkom 
des  Humerus  bei  einer  40jährigen  Frau.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
ein  Sarkom  des  Darmbeins. — 3.  Chondrosarkom  des  Darmbeins 
im  Bereich  der  Articulatio  sacroiliaca  (s.  § 114  S.  727).  Ebenso  sind 
die  Chondrosarkome  von  Levings  und  Rokitansky  bereits  S.  726  u.  727 
erwähnt. 

Doli  (l.  c.  1888):  22jährige  Frau  mit  erst  seit  wenigen  Wochen  be- 
merkter, rasch  wachsender,  höckeriger  Geschwulst  an  der  Außen-  und 
Innenfläche  des  rechten  Os  ilium,  teils  von  derber,  teils  weicher 
Konsistenz.  Per  rectum  ist  die  Beckenhöhlengeschwulst  nicht  eiTeichbar. 
Exstirpation  der  Geschwulst  durch  Czerny  am  17.  Dezember  1878  mit 
entsprechender  Resektion  der  Darmbeinschaufel  unter  4‘’/oigem  Karbol- 
spray, Dauer  der  Operation  2%  Stunden,  ca.  40  Seidenligaturen.  Starker 
Kollaps  nach  der  Operation,  Tod  am  19.  Dezember  1878  an  Sepsis.  Sektion: 
Septikämie,  jauchige  Infiltration  der  Weichteile  der  rechten  Hüfte  und  des 
rechten  Oberschenkels,  metastatische  Sarkomknoten  in  der  rechten  Lunge. 
Die  Geschwulst  des  rechten  Darmbeins  erwies  sich  als  gefäßarmes,  teil- 
weise erweichtes  Chondrosarkom. 

Köhler  berichtete  1888  über  ein  Sarkom  des  Darmbeins, 
welches  1 Monat  nach  der  Operation  rezidivierte,  so  daß  2 Monate  später 
der  Tod  erfolgte. 

G u s s e n b a u e r beschrieb  1890'91  fünf  S a r k o m e der  Beckenknochen, 
davon  betreffen  drei  das  Darmbein  und  zwei  das  Kreuzbein  (s.  S.  762). 

1.  Gänseeigroßes  Melanosarkom  an  der  Innenfläche  des  rechten 
Da  rmbeins  bei  einer  45jährigen  Frau,  welches  unter  nach  dem  Knie 
ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  Hüfte  seit  1^1-2  Jahren  gewachsen,  aber 
erst  vor  etwa  8 Wochen  tastbar  geworden  war.  Die  Konsistenz  der  Ge- 
schwulst war  so  weich,  daß  man  an  einen  tuberkulösen  Senkungsabszeß 
denken  konnte,  wofür  aber  sonstige  Anhaltspunkte  fehlten.  Bei  der  Ope- 
i'ation  ergab  sich  ein  zerfallenes  melanotisches  Sarkom,  welches  sich  von 
der  inneren  Darmbeinfläche  auf  den  horizontalen  Schambeinast,  den  ab- 
steigenden Sitzbeinast  und  bis  gegen  die  Beckenwand  des  Hüftgelenks  er- 
streckte. Radikale  Entfernung  der  Geschwulst  wegen  hochgradiger  Blutung 
unmöglich.  Tod  2 Monate  post  operationem  infolge  von  Verjauchung  der 
rasch  wieder  gewachsenen  Geschwulst  mit  Metastasen  in  den  inguinalen, 
iliakalen  und  retroperitonealen  Drüsen. 

2.  Myelogenes  alveoläres  Rundzellensarkom  an  der  inneren 
und  äußeren  Fläche  der  linken  Darmbeinschaufel  eines  25jährigen  Tage- 
löhners, angeblich  innerhalb  eines  Jahres  nach  Verletzung  entstanden. 
Probepunktion  der  beiden  weichen  elastischen  Geschwülste.  Entfernung 
der  Geschwulst  unter  Resektion  eines  Stücks  der  Dannbeinschaufel. 
Heilung.  Nach  3 Monaten  Tod  dui’ch  Selbstmord,  wahrscheinlich  infolge 
eines  Rezidivs. 


3.  Unoperierbares,  medulläres,  periostales  Rundzellensar- 
kom  mit  herdweiser  Nekrose  des  rechten  Darmbeins,  mit  sekun- 
dären Sarkomknoten  im  Sartorius,  Tensor  fasciae  latae  und  in  den  inguinalen 
und  iliakalen  Lym]ihdrüsen  bei  einer  24jährigen  Frau. 

Dorn  hat  (1895)  über  ein  von  Schönborn  mit  Resektion  des 
Darmbeins  o])ei‘iertes  Fibrosarkom  berichtet  und  hat  aus  den  letzten 
Jahrzehnten  zehn  analoge  Operationen  zusammengestellt. 
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S i in  0 n 
über  4 Fälle  von 
richtet. 


hat  in  dem  Jahre.sbericht  der  Heidelberger  Klinik  für  1897 
Sarkom  des  Darmbeins  (2  männliche,  2 weibliche)  be- 

Der  erste  Patient  verweigerte  die  Operation. 

inken  wurde  wegen  ausgedehnten  Sarkoms  der 
die  E.varticulatio  lemoris  nach  vorheriger 


Fig.  24(1. 


T 


Beckenschaufel  zuerst 
Unterbindung  der  Iliakal- 
gefäbe  vorgenommen , und 
14  Tage  später  wurde 
der  Tumor  mit  der  rech- 
ten Bec  kenhälfte  unter 
Durchtrennung  des  Ramus 
horizontalis  des  Os  pubis 
und  des  Ramus  ascendens 
des  Os  ischii  und  Auslösung 
in  der  Articulatio  sacroiliaca 
exstirpiert.  Tod  am  Abend 
im  Kollaps.  Die  Sektion 
ergab:  Anämie,  Lungen- 
hvpostase , keine  Bauch- 
fellverletzung, keine  Meta- 
stasen. 

Der  3.  Fall  betraf  ein 
ins  kleine  Becken  gewucher- 
tes Sarkom  des  Darmbeins 
bei  einer  35jährigen  Frau, 
nicht  mehr  operierbar.  Be- 
hufs Milderung  der  Schmer- 
zen und  sonstiger  Beschwer- 
den wurde  nur  ein  Teil  des 
Tumors  exstirpiert  und  der 
vordere  Ast  des  N.  femoralis 
durchschnitten , aber  ohne 
wesentliche  Besserung. 

Im  4.  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  Rezidiv  eines 
1895  und  1896  auswärts 
operierten  Sarkoms  bei  einer 
29jährigen  Frau.  Es  wurden  nur  Palliativoperationen  (Ausschabungen, 
( 'hlorzinkätzungen,  Injektion  von  sterilisierten  Filtraten  von  Staplndococcus- 
Prodigiosuskulturen)  ohne  wesentlichen  Nutzen  vorgenommen. 

Steinthal  erwähnt  S.  853  des  Handbuches  für  praktische  Chirurgie 
(Bd.  11)  ein  Sarkom  der  rechten  Darmbeingrube,  welches  wegen 
raschen  Kräfteverfalls  und  hohen  Alters  des  Kranken  nicht  operiert  wurde. 
Die  Sektion  zeigte,  dall  die  Exstirpation  der  gut  abgekapselten  Geschwulst 
technisch  nicht  allzu  schwierig  gewesen  wäre,  sie  ließ  sich  leicht  vom 
Knochen  abheben. 

Die  Sarkome  des  Darmbeins,  welche  Jaboulay,  Nanu,  Savariaud 
und  Morestin  beobachteten  und  infolge  der  vorgenommenen  Exarticulatio 
interilio-abdominalis  tödlich  endigten,  sind  in  ^ 125  S.  836 — 838  bei  Ge- 
legenheit dieser  Operation  erwähnt,  ebenso  S.  832  der  von  Faure  mit- 
geteilte Fall  von  Osteosarcoma  ossis  ilium,  avo  die  Exarticulatio  interilio- 
abdominalis  beabsichtigt  war,  aber  wegen  zu  hochgradiger  Blutung  nicht 
ausgeführt  werden  konnte. 

A.  Martina  berichtete  (1903)  aus  der  Grazer  Klinik  über  die  Ex- 
stirpation eines  Beckenmelanoms  bei  einem  52jährigen  Manne,  welchem 
vor  2 Jahren  eine  kleine  pigmentierte  Warze  der  Vorhaut  entfernt  worden 


Sarcoraa  ossis  iliiiiii  sinisfri  bei  pinciii  26j:lhri{ren  Tapre- 
löliner.  E.xstirpat.ion  niiftels  ciitsprecliender  Knochen- 
reselition.  Heilung.  Wahrscheinlich  liezidiv.  Suicidiuni. 
T der  Diirclischiütt  des  exstirpierten  Tumors  (nacli 
G u s s e n 1)  a u e r). 
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war.  3 Monate  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  eine  faustgrolie 
Geschwulst  an  der  rechten  Darmbeinschaufel  dicht  oberhalb  der  Hüft- 
pfanne  bemerkt.  Durch  Punktion  und  Inzision  entstand  eine  schwere,  kaum 
stillbare  Blutung.  4 Tage  später  Exstirpation  des  Tumors  unter  Kück- 
streifung  des  Bauchfells  und  Eesektion  eines  dreieckigen,  die  ganze  Darm- 
beinschaufel einnehmenden  Knochenstückes.  Stillung  der  ziemlich  starken 
Blutung  durch  Thermokauter.  Kochsalzinfusion,  Tamponade,  rasche  Heilung. 
Tod  2 '1-2  Monate  nach  der  Operation  (wahrscheinlich  infolge  von  Metastasen) 
unter  Lungenblutung  nach  vorheriger  reichlicher  Expektoration  von  blutigen 
Gewebsstücken  und  rascher  Abmagerung  zu  Hause.  Die  histologische  Unter- 
suchung der  Geschwulst  ergab  ein  typisches  Melanom. 

Von  Sarkomen  des  Kreuzbeins  führe  ich  außer  den  ^ 113 
S.  702  und  114  S.  726  u.  727  bereits  erwähnten  Fällen  von  Kauf- 
mann und  Ziegler,  Czerny  und  Bartscher,  sowie  dem  Falle  von 
Sh  ekel  ton  (s.  S.  754)  noch  folgende  16  Fälle  an.  Der  ebenfalls  S.  <02 
erwähnte  Fall  von  Sarkom  des  Kreuzbeins  und  beider  Darmbeine  von 
Löwenthal  ist  den  Sarkomen  mehrerer  Beckenknochen  zugezählt 
(s.  S.  766  ff.). 

Reuling  beschrieb  (1868)  eine  kindskopfgroße  .,Blutcyste ”,  ein 
„Hämatom“  im  Kreuzbein,  beobachtet  in  der  Gießener  Klinik  von 
Wern  her  bei  einer  etwa  50jährigen  Frau.  Die  Konsistenz  der  Geschwulst 
war  unter  der  verdünnten  Bauchdecke  gummiähnlich,  hier  und  da  deutlich 
fluktuierend.  Der  Tumor  wurde  in  kurzen  Zwischenräumen  zweimal  punk- 
tiert und  das  erste  Mal  '/2  Schoppen,  das  zweite  Mal  2 Schoppen  rotbrauner, 
sirupdicker,  sehr  eiweißreicher  Flüssigkeit  entleert,  welche  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  geschrumpfte  rote  und  auffallend  viel  weiße  Blut- 
zellen, amorphes  Hämatoidin,  Faserstoffschollen  und  Detritus  enthielt.  Wegen 
Bluümg  nach  der  zweiten  Punktion  wurde  verdünntes  Eisenchlorid  injiziert 
und  ein  Druckverband  angelegt.  5 Tage  darauf  starb  die  Patientin.  Die 
Sektion  ergab,  daß  an  Stelle  des  Kreuzbeins  ein  nach  vorn  und  hinten  sich 
vorbauschender,  zweifaustgroßer  flbröser  Sack  vorhanden  war,  an  welchem 
unten  das  Steißbein  und  oben  der  größte,  noch  erhaltene  Teil  des  ersten 
Kreuzbeinwirbels  aufsaß.  Der  Sack  enthielt  lockere  Blutgerinnsel,  eine 
Menge  Knochengrus  und  kleine  Partikel  sehr  porösen,  sonst  normalen 
Knochengewebes.  Ein  Zusammenhang  mit  größeren  oder  kleineren  Gefäßen 
war  nicht  vorhanden.  Reuling  deutet  den  Pall  als  eine  Art  hämor- 
rhagischer Ostitis,  welche  zu  Erweichung  und  vollständiger  Zerstörung  des 
Knochens  lührte,  eine  Auffassung,  welcher  sich  auch  Volk  mann  als 
Referent  anschließt. 

Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  daß  es  sich  in  dem  von  Reuling 
beschriebenen  Palle  doch  um  ein  Sarkom  gehandelt  hat.  Solche  destruierende 
Blutcysten  des  Beckens  mit  sarkomatöser  Wandung,  mit  sehr  spärlichem 
sarkomatösen  Gewebe  entstehen  vorzugsweise  im  Knochenmark.  Einen 
analogen  Pall  von  multiplen  sarkomatösen  Cysten  des  Beckenbindegewebes 
beschrieb  Cornil. 

de  Soyre  (1.  c.  1875):  Weiches,  fast  fluktuierendes  Sarkom  des 
Kreuzbeins  bei  einer  29jährigen  Frau  seit  etwa  3(2  Jahren  unter 
Schmerzen  gewachsen.  Nach  einer  Punktion  schien  sich  der  Tumor  rascher 
zu  vergrößern.  Nicht  operiert. 

Volkmann  exstiqnerte  (1876)  mit  günstigem  Erfolg  unter  ])artieller 
Meißelresektion  des  Kreuzbeins  mit  Eröffnung  des  Sakralkanals  dicht  unter 
dem  zweiten  linken  Foramen  sacrale  post,  mit  Erhaltung  des  rechten,  2 cm 
breiten  Kreuzbeinrandes  und  des  Steißbeins  ein  schaliges,  hühnerei- 
großes,  my^elogenes  Riesenzellensarkom  des  Kreuzbeins  bei 
einer  23jährigen  kräftigen  Frau.  Der  stark  in  das  Rektum  prominierende 
lumor  saß  an  der  linken  unteren  Hälfte  des  Os  saci’um  und  erzeugte  beim 
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R®''  und  Sitzen  heftige  Schmerzen.  Der  Hautschnitt  verlief  para- 
dpr  ( np  der  Articulatio  sacroiliaca  bis  zur  Steihbeinspitze.  Nach 

der  Operation  resp.  Heilung  bestanden  Schmerzen  im  Kektum  bei  ieder 

Siulr  Bp^cZp  ^en  Urin  nicht  so  lange  halten  wie 

fiuher,  Beschwerden  welche  aber  immer  mehr  abnahmen.  Endausgancrv 

Beck^hlfffp'  einem  Tumor  der  rechten 

Beckenhdlfte,  welcher  von  der  vorderen  ivreuzbeinfläche  in  die  Becken- 
hohle herabzusteigen  scheint.  Plötzlich  gestorben,  bevor  eine  genaue  Dia- 
giose  gestellt  w^r.  Die  Sektion  ergab  ein  Spindelzellensarkom. 
Ppjpi^^^i  i^eriost  des  Kreuzbeins  ausgegangen  war.  Dieselben 
Creschwulstmassen  fanden  sich  in  den  Beckenvenen,  dem  rechten  Herzen 
una  in  der  Lungenarterie. 

Fig.  242. 


Fig.  241. 


My.xosarconia  ossis  sacri  bei  einem  47- 
.jahrigen  Schlosser.  Exstirpation  unter 
Resektion  des  Os  sacriim,  gestorben  an 
Rezidiv  ( nach  G u s s e n b n u e r). 


Myelogenes  Sarkom  des  Os  sacviim  bei  einer  .13- 
jilhrigen  Kauf'mannsgattin.  Versuch  einer  Ex- 
stirpation. Exitus  letalis  intra  Operationen!  (nach 
G u s s e n b a u e r). 


Havage  (1.  c.  1882):  Sarkom  des  Kreuzbeins  mit  Kompression  der 
Oauda  equina  bei  einer  öOjälirigen  Frau,  welche  seit  mehreren  Monaten  an 
neuralgischen  Schmerzen,  Stuhlverstopfung,  Magen-  und  Urinbeschwerden. 
Schwäche  in  beiden  Beinen,  dann  an  Diarrhöe  und  Incontinentia  urinae 
litt.  Sakralgegend  sehr  schmerzhaft.  Bei  der  Rektaluntersuchung  lindet 
sich  unter  dem  Promontorium  eine  prallelastische,  sehr  schmerzhafte  (fe- 
sch wulst.  Tod  unter  Zunahme  der  erwähnten  Erscheinungen  und  raschem 
Marasmus.  Die  Sektion  ergibt  ein  Cystosarkom  der  vorderen  SakralHäche, 
welches  das  Kreuzbein  durchwachsen  und  die  Nerven  der  Cauda  equina 
umwuchert  hatte;  das  Sarkom  war  auf  das  rechte  Os  ilium  übergegangen. 

Beaunez  exstirpierte  (1888)  mit  glücklichem  Ausgange  bei  einem 
06jährigen  Patienten  ein  vor  8 Jahren  zuerst  bemerktes  Sarkom  der 
Kreuzsteißbeingegend  mit  Resektion  eines  Teils  des  Kreuzbeins.  Dauer- 
heilung? 
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Gusseubauer : Kindskopfgroßes,  teils  festes,  teils  weiches,  höckeriges 
Myxo Sarkom  vorwiegend  der  rechten  Hälfte  des  Kreuzbeins 
eines  47jäbrigen  Schlossers,  innerhalb  1 im  An.^chbiß  an  ein 


Trauma  entstanden  (s.  Fig.  241).  Entfernung  der  Geschwulst  unter  ent- 
sprechender Resektion  des  Kreuzbeins  mittels  querer  Durchmeißelung  im 
1.  Kreuzbeinwirbel.  Die  im  1.  Kreuzbeinwirbel  noch  vorhandenen  Ge- 
schwulstreste wurden  mittels  Hohlmeißelzange  entfernt.  Tamponade  des 
Kreuzbeinkanals,  Drainage,  partielle  Naht.  Heilung  unter  Eiterung  und 
Bildung  einer  Hernia  sacralis  in  2‘/2  Monaten.  Die  Sakralhernie  machte 
das  Tragen  eines  Bruchbandes  notwendig  und  verursachte  Ketentio  urinae 
et  alvi.  Nach  mehrmaligen  Kezidivoperationen  starb  Patient  2 ‘[4  Jahre 
nach  der  ersten  Operation.  Sektion:  Myxosarkom  des  Kreuzbeins,  welches 


Fig.  248. 


Bectum 


Periostales  Sarkom,  von  der  Innentlilclie  des  Kreuzbeins  ansgehend,  bei  einem  i®i'ijiihrigeu 

Mildchen  (uacli  S t e i n t h a 1). 

in  die  Lendenwirbelsäule  und  in  die  linke  Gesäßgegend  übergegangen  war, 
lAingentuberkulose,  Magengeschwür,  Blasen  stein  und  Blasenkatarrh. 

Gussenbauer.  2.  Fall:  Knochenhartes,  stellenweise  eindrückbares 
myelogenes  Riesenzellensarkom  des  Kreuzbeins  einer  ßSjährigen 
Frau  mit  hartnäckigster  Stuhlverstopfung  und  Harnverhaltung  (s.  Fig.  242). 
Versuch  einer  Exstirpation  durch  Resektion  des  Kreuzbeins,  Tod  vor  Be- 
endigung der  Operation  infolge  der  starken  Blutung.  Es  ergab  sich,  daß 
das  Riesenzellensarkom  bis  in  den  5.  Lendenwirbel  und  in  den  Wirbelkanal 
gewachsen  und  mehrfach  in  den  Mastdarm  durchgebrochen  war. 

Aehnlich  wie  der  in  Fig.  242  abgebildete  Fall  von  Gussenbauer  ist 
eine  Beobachtung  von  Steinthal.  Derselbe  sah  das  in  Fig.  243  wieder- 
gegebene Sarkom  der  Innenlläche  des  Kreuzbeins  bei  einem  l*|4jährigen 
Mädchen;  die  Abbildung  ist  Seite  852  des  Handbuchs  der  praktischen 
Chii-urgie  (Bd.  II,  1.  Aull.)  entnommen,  sonstige  nähere  Angaben  fehlen. 
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Chiari  beschrieb  zwei  Sarkome  des  üs  sacrum.  In  dem  einen 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  myelogenes  Kiesenzellensarkom  mit 
Verfettung  und  schleimiger  Erweichung,  in  dem  anderen  Falle  um  ein 
wahrscheinlich  spontan  geheiltes,  zentrales  Sarkom  des  Kreuz- 
beins. Im  letzteren  Falle  fand  Chiari  nur  eine  erweichte  blasse,  kein 
eigentliches  Sarkomgewebe  mehr,  im  übrigen  glich  dieser  Fall  in  Bezug 
auf  Lage  und  Form  der  Geschwulst  vollkommen  dem  ersten. 


Fig.  244. 


Peritoneum 


Lendenmrijel 


Tumor 


Reste  des 
Os  sacrum 


Tumor 


I/umbUi. 


Sffmjdnjse 


n e 1 f e r i c li  und  (t  r a \v  1 1 z i. 

Körte  exstirpierte  im  Oktober  1893  bei  einer  Dame  ein  nach  Trauma 

entstandenes  Myxosarkom  des  Kreuzbeins,  tV'«? 

nicht  verwachsen  war,  den  Mastdarm  aber  plattpdruckt  hatte.  Die  kapsel- 
umschlos.sene  Geschwulst  lieb  sich  nach  Resektion  des  Kreuzbeins  und 
Durchtrennung  des  Levator  ani  und  der  Beckenfascie  gu  auslosen  das 
erkrankte  Kreuzbein  wurde  4 cm  unter  der  \ erbindungslinie  der  Spinae 
iliacae  nost  sup  durchgemeißelt,  die  Wundtläche  desselben  auspkratzt  und 
verscho’rft  uTter  Tampon.ade  und  spätever  Naht  orfolgto  He.lang  ohne 
Störuno-  der  Darmfunktion.  Nach  einem  Jahre  wurde  ein  seitlich  von  der 
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glatten  straffen  Narbe  entstandenes  Rezidiv  leicht  entfernt,  welches  durch 
eingelagerten  Faserknorpel  etwas  derber  war  als  das  ursprüngliche  Myxo- 
sarkom . 

Kümmell  hat  (1895)  über  ein  Spindelzellensarkom  des  Kreuz- 
beins und  des  Wirbelkanals  bei  einem  47jährigen  Manne  berichtet. 
Zuerst  wurde  das  Spindelzellensarkom  am  Kreuzbein  exstirpiert  und  2 Jahre 
später  eine  extradural  gelegene,  ähnliche  Geschwulst  aus  dem  Wirbelkanal 
in  der  Höhe  des  3.  Brustwirbels  entfernt,  nachdem  schon  vollständige 


Fig.  245. 


Tumor 


Tumor 


Tumor 


Symphyse 


Hambka^e 


Myelogenes  Sarkom  des 
sagittalen  Durchsclmitts 


Kreuzbeins  bei  einem  löjiihrigen  Schifl’sjungen, 

I nach  Tegeler,  Beobachtung  von  H e 1 f e r i c h 


Linker  Teil  des 
und  Urawitzt. 


Lähmin^  der  Beine  und  Sphinkteren  eingetreten  war.  2 Monate  nach  der 
letzten  Operation  konnte  Patient  das  Bett  verlassen,  und  nach  einem  halben 
•lanie^ohne  btock  längere  Zeit  umhergehen. 

i ege  1er  beschrieb  (1897)  ein  myelogenes  Kundzellensarkom 
des  Kreuzbeins  (s.  Fig.  244  und  Fig.  245)  bei  einem  Ibjährigen  Knaben 
welches  in  etwas  mehr  als  Jahresfrist  nach  Fall  auf  die  'Kreuzbeingegend 
bis  zur  Nabelhohe  gewachsen  war.  Der  Knabe  hatte  an  einem  Seil  gezogen 

fFn^rS  1 l^iiJeren  Kreuzbeingegend  auf  eine  Waschtonne 

(Knde  September  oder  Anfangs  Oktober  1895).  Am  25.  Februar  1896  wurde 
lei  Knabe  in  die  chirurgische  Klinik  in  Greifswald  aufgenommen,  wo  bei 
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dem  bereits  sehr  heruntergekommenen  Patienten  ein  nicht  mehr  operier- 
barer uialigner  T-umor  des  kleinen  Beckens,  ausgehend  vom  Kreuzbein, 
konstatiert  wurde.  Am  19.  Oktober  erfolgte  unter  zunehmendem  Kräfte- 
verfall, Dekubitus  des  Kreuzbeins  mit  ])artieller  Verjauchung  des  Tumors, 
hohem  lieber,  heftigen  Schmerzen  u.  s.  w.  der  Tod.  Die  Sektion  er- 
gab das  in  Pig.  244  und  Fig.  245  auf  dem  Durchschnitt  wiedei’gegebene 
myelogene  Rundzellensarkom  des  Kreuzbeins,  welches  vom  Tumor  fast 
gänzlich  durchwachsen  und  zum  Teil  zerstört  war.  Der  Tumor  füllte  fast 
das  ganze  Becken  aus,  die  Darmbeine  und  die  sonstigen  Beckenknochen 
waren  intakt.  Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab 
ein  myelogenes  Kundzellensarkom,  welches  wahrscheinlich  frühzeitig  die 
Knochenschale  durchbrochen,  das  Kreuzbein  nach  allen  Richtungen  durch- 
wachsen, perforiert  und  zersplittert  hatte. 

H.  Peham  beschrieb  ein  unter  ziemlich  starken  Schmerzen  in  wenigen 
Monaten  entstandenes  kindsko])fgroßes  Riesenzellensarkom  des 
unteren  Kreuzbeinendes,  welches  in  der  Albertschen  Klinik  mir 
günstigem  Erfolg  bei  einem  17jährigen  Manne  exstirpiert  wurde.  Man  hielt 
die  fluktuierende  Geschwulst  für  einen  kalten  Abszeß,  erst  bei  der 
♦Operation  ergab  sich  die  Geschwulst,  welche  von  der  Beckenmuskulatur 
scharf  abpräpariert  werden  mußte , vom  Mastdarm  sich  aber  leicht  stumpf 
ablösen  ließ.  Schließlich  wurde  der  knöcherne  Stiel  in  der  Höhe  des 
3.  Kreuzwirbels  abgemeißelt.  Tamponade,  sekundäre  Naht,  Heilung  ohne 
nervö.se  Ausfallserscheinungen.  In  der  Knochenlücke  bildete  schließlich 
der  Mastdarm  im  Bereich  der  Steißgegend  bei  der  Inspiration  eine  ent- 
sprechende blasenartige  Vorwölbung. 

Kermauner  beschrieb  (1899)  ein  kindskopfgroßes  Alveolarsarkorn 
des  Kreuzsteißbeins  bei  einem  43jährigen  Manne  innerhalb  7 Monaten 
im  Anschluß  an  Fall  auf  das  Gesäß  entstanden.  Beim  Abtragen  der  Ge- 
schwulst in  der  Klinik  Nicoladonis  durch  Payr  wurde  der  Kreuzbein- 
kanal breit  eröffnet.  Tamponade.  Ungestörte  Heilung  ohne  Sensibilitäts- 
und Motilitätsstörungen.  1 '(2  Jahre  nach  der  Operation  war  der  Patient 
noch  gesund  und  arbeitsfähig. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  daß  das 
Alveolarsarkom  wahrscheinlich  von  der  Dura  inater  ausgegangen  war. 


Von  Sarkomen  des  Schambeins  erwähne  ich  die  3 lalle  von 
Anger.  F.  Krause  und  Pique. 

M.  Th.  Anger  (1.  c.  1852):  Sarkom  des  absteigenden  Scham- 
beinastes, nach  dem  (Oberschenkel  hin  gewachsen  bei  einem  28jährigen 
Manne.  Exstirpation  und  Kauterisation  mit  dem  Ferrum  candens  Rezidive. 

F.  Krause  ex.stirpierte  (1895)  bei  einem  33jährigen  Arbeiter  ein 
mann.sfaustgroßes,  von  der  hinteren  Fläche  des  linken  horizontalen 
Schanibeinastes  ausgegangenes  periostales  Sarkom,  welches  den 
Knochen  in  seinem  Bereich  mehr  oder  weniger  völlig  zerstört  hatte  Die 
Breite  des  durch  die  Knochenresektion  entstandenen  Defektes  im  vorderen 
Beckenring,  d.  h.  des  linken  horizontalen  Schambeinastes  und  des  oberen 
Abschnittes  des  linken  absteigenden  Schambeinastes  der  ^ 

der  nächsten  Teile  des  rechten  Schambeins  betrug  7, o cm  Die  |\un^^^ 
heilte  ohne  Störuno',  und  Patient  konnte  mit  fester  Narbe  arbeitsfähig  ent 
S;  “v“den  Ntoh  fas»  einem  Jal.re  während  H-een  ^ ^hwere 

war.  jianei  scmon  Anfrischunc  desselben  durch  Im- 

rings  csteopiasusc  Knochenstücks  von  der  vor- 

Heren  F?äche"der  Unken  Tibia  mit  Periost,  es  war  7,8  cm  lang, 
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2,3  cm  breit  und  etwa  1 cm  dick,  es  wurde  durch  periostale  Katgutnähte 
befestigt,  darüber  versenkte  Katgutnalit  der  Weichteile,  Hautnaht,  Naht  der 
Hautwunde  an  der  Tibia.  Am  22.  Tage  nach  der  Operation  erster  Verband- 
wechsel. Vollkommene  Heilung. 

Pique  exstirpierte  (1895)  mit  günstigem  Erfolg  ein  sehr  voluminöses 
Sarkom  des  Schambeins  unter  Resektion  der  Symphyse  und 
einer  Partie  des  absteigenden  Schambeinastes.  Der  Versuch,  eine 
Prothese  anzubringen,  mißlang.  Die  Patientin  konnte  trotz  des  Defektes 
im  vorderen  Beckenring  gut  gehen. 

Von  Sarkomen  zweier  oder  mehrerer  Beckenknochen 
erwähne  ich  außer  den  bereits  S.  702,  753  u.  754  zitierten  Fällen  von 
Löwenthal,  Oppizzi,  Mersch  u.  a.  noch  folgende  14  Fälle. 


Sektionsberichte  der  Societe  anatomique  de  Paris  1827 — 1874  über 
Sarkome  mehrerer  Beckenknochen:  1.  Sarkom  des  Kreuzbeins  und  beider 
Darmbeine  bei  einer  24jährigen  Frau,  seit  10  Monaten  vom  Kreuzbein  aus- 
gegangen, bald  nach  dem  Wochenbett  bemerkt,  rascher  Kräfteverfall,  am 
linken  Femur  ebenfalls  ein  Sarkom  (1850).^ — 2.  Sarkom  des  rechten  Os  ilium 
und  sacrum  seit  4 Monaten  bei  einem  18jährigen  Manne.  Metastasen 
in  inneren  Organen  (1857).  — 3.  Sarkom  des  rechten  Os  ilium  bei  einer 
49jährigen  Frau  seit  4 Jahren.  Ischias,  Zerstörung  der  Oelenkpfannc 
mit  Eintritt  des  Kopfes  in  die  Beckenhöhle  unter  Erhaltung  der  Sjmovialis. 
Metastasen  in  den  Sakral-  und  Lumbalwirbeln  (1860).  - — 4.  Sarkom  des 
linken  Oberschenkels,  am  linken  und  rechten  Os  ilium  mit  Meta- 
stasen in  der  Wirbelsäule  und  am  Schädel  bei  einem  61jährigen  Manne 
seit  18  Monaten  (1861).  — 5.  Sarkom  des  Os  ilium  dextr.  mit  Ueber- 
gang  auf  den  rechten  Oberschenkel,  das  Kreuzbein  und  die  Lenden- 
wirbelsäule bei  einem  10jährigen  Mädchen  seit  6 Monaten,  unter  den 
Erscheinungen  einer  Coxitis  begonnen.  Vena  cava  inf.  obliteriert  durch 
einen  voluminösen  Thrombus,  Metastasen  in  der  Leber  und  Lunge  (1866).  — 
6.  Sarkom  des  rechten  Os  ilium  und  sacrum  bei  einer  67jährigen  Frau 
seit  6 Monaten.  Tumor  auf  die  Articulatio  sacroiliaca  und  das  obere  Drittel 
des  Femur  übergegangen.  Allgemeine  Sarkomatose  (1873).  — 7.  Sarkom 
des  rechten  Darmbeins  bei  einer  Frau  seit  8 Monaten  mit  Uebergang 
auf  das  obere  Femurende.  Metastasen  im  3.  Lendenwirbel,  in  einer 
Rippe  und  in  den  Nieren  (1874).  — 8.  Sarkom  des  linken  Os  ilium  bei 
einem  57jährigen  Manne,  seit  4 Monaten  mit  Ischias  begonnen.  Metastasen 
im  Kreuzbein,  in  einigen  Ijumbal-  und  Dorsalwirbeln  (1874). 

A n d r e e (1.  c.  1874) : 20jähriger  Soldat  mit  der  Diagnose  Blasenkatarrh 
und  Striktur  der  Harnröhre  in  Behandlung  genommen.  Per  anum  findet  sich 
ein  großer  unbeweglicher  Tumor  der  rechten  Beckenhöhle  im  Bereich  der 


Articulatio 
ebenfalls 


sacroiliaca  dextra,  in  der  rechten  Hinterbacke  ist 
ein  Tumor  fühlbar,  welcher  mit  dem  Tumor  der  Becken- 
höhle in  Verbindung  steht.  Rapides  Wachstum  unter  heftigen  Schmerzen, 
Oedem  des  linken  Beins,  Harnbeschwerden,  fieberhafter  Marasmus  und 
Dyspnoe  mit  blutigen  Sjmta.  Tod  nach  3 *|2  monatlicher  Lazarettbehandlung. 
Die  Sektion  ergab  Sarkom  der  rechten  Darmbeinschaufel,  des 
Kreuzbeins  und  der  Glutäalgegend , sarkomatöse  Thromben  in 
den  Beckenvenen,  Sarkomknoten  im  Beckenbindegewebe. 
Bereich  des  Lreters,  des  Mastdarms,  des  Bl  äsen  hals  es  und 
den  Leistendrüsen. 

Senftleben  (1.  c.  1860) 
innei’en  bei  einem  15jährigen 


1 m 
i 11 


; Rasch  wachsendes  Sarkom  des  Becken* 
Mädchen.  Tod  unter  schnell  zunehmendem 
Marasmus  3 '12  Monate  nach  dem  Erscheinen  der  Geschwulst.  Die  Sektion 


ergab , 
füllte , 


daß  das  knotige,  harte  Sarkom  die  Höhle  des  Beckens 
mit  dem  Kreuzbein,  dem  linken  Darm-  und  Sitzbein 


völlig 


aus- 
V e r- 


XlX.Xapitel.  Die  sonstigen  tieschwülste,  besonders  der  Beckenknochen  etc.  7t)7 


wachsen  war;  das  Os  ilium  war  zum  Teil  zerstört,  die  Vena  iliaca 
communis  war  bis  in  ihre  Nebenzweige  und  bis  in  die  Vena  cava  inf.  mit 
Grescbwulstmassen  erfüllt,  aulierdem  noch  mehrfache  ]\Ietastasen. 

Ivrönlein  (1.  c.  187576):  Medulläres  Myxosarkom  derBecken- 
knochen  und  der  Leistengegend  einer  bereits  sehr  heruntergekommenen 
34jähngen  Frau.  Bei  der  Operation  ergab  sich,  dal)  die  weit  ins  Becken- 
innere reichende  Greschwulst  nicht  mehr  entfernbar  war,  dal)  das  weiche, 
fast  zertließende  Sarkom  den  linken  Ramus  ascendens  ossis  ischii 
und  den  Bamus  descendens  ossis  pubis  bereits  vollkommen  zer- 
stört und  sämtliche  von  diesen  Beckenkuocheu  entspringende  Muskeln 
durchsetzt  hatte.  Es  wurde  nur  der  zugängliche  Teil  der  Geschwulst  teils 

teils  mit  dem  scharfen  Lölfel  entfernt,  (6.  August  1875). 
schließlich  am  28.  September  1875  auf  Wunsch  nach 
wo  sie  der  profusen  .Tauchung  der  großen  Wundhöhle 


mit  dem  Messer, 
Patientin  wurde 
Hause  entlassen , 


voraussichtlich  bald 


erlegen 


ist. 


Nasse  (1.  c.  1878):  Multiples,  primäres,  periostales  Sarkom 
der  Be ck en kn 0 eben  bei  einem  Manne  mit  Stuhlverstopfung  und  LTin- 
retention.  Bei  Rektaluntersuchung  fand  sich  eine  hochgradige  Verengerung 
des  Mastdarms,  und  auf  der  Vorderseite  fühlte  man  ziemlich  bewegliche 
erbsen- bis  haselnußgroße  Knoten.  Diagnose:  Carcinoma  recti.  Tod  am  8.  Mai 
1878.  Die  Sektion  ergab  bezüglich  des  Beckens  folgendes:  Becken  plump, 
groß,  Promontorium  etwas  nach  rechts  verschoben,  Periost  überall  teils 
höckerig,  teils  gleichmäßig  verdickt,  in  seinen  tieferen  Schichten  mit  zahllosen 
kleinen  Hohlräumen  versehen,  besonders  auf  beiden  Flächen  der  Becken- 
schaufeln. Außerdem  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckens  umschriebene 
Tumoren  und  zwar  ein  gänseeigroßer  teils  fester,  teils  weicher  Tumor, 
welcher  das  linke  Foramen  ovale  fast  ganz  ausfüllt,  in  die  Beckenhöhle 
vorragt  und  nach  oben  bis  zum  Tub.  pubicum  reicht.  Ein  kleinerer,  weicher 
Tumor  sitzt  am  oberen  Rande  des  rechten  Foramen  ovale,  ein  apfelgroßer, 
weicher  Tumor  an  der  Außen-  und  Innenfläche  in  der  Mitte  der  rechten 
Darmbeinschaufel  mit  Perforation  der  letzteren,  ein  walnußgroßer,  weicher 
Tumor  auf  der  Mitte  der  Außenfläche  des  linken  Darmbeins  und  nach  vorn 
noch  ein  zweiter  kleinerer  Tumor.  Zwei  kirschgroße  Geschwülste  sitzen 
an  der  linken  Spina  iliaca  })Ost.  sup.  und  an  der  Außenfläche  zwischen 
der  rechten  Pfanne  und  Incisura  ischiadica  major.  Die  hintere  und  vordere 
Fläche  des  Kreuz-  und  Steißbeins  sind  von  flachen,  weichen  Geschwülsten 
bedeckt,  welche  auch  auf  die  Ansatzstellen  der  Ligamenta  spinoso-  und 
tuberosacralia  übergehen. 

Lance t 1878  II,  p.  649:  Seit  6 Monaten  bestehendes  Sarkom  der 
rechten  Beckenhälfte  bei  einer  35jährigen  Frau,  während  der  zehnten 
Schwangerschaft  mit  Schmerzen  im  rechten  Bein  und  in  der  Lendengegend 
begonnen.  Svmptome  von  Karies  der  Articulatio  sacroiliaca,  Oedem  und 
Lähmung  des  rechten  Beins.  Die  Autopsie  ergab  Sarkom  des  rechten 
Os  ilium,  sacrum  und  eines  Lendenwirbels.  ... 

Das  von  S alistschef  mit  günstigem  Ausgange  durch  Exarticulatio  mter- 
ilio-abdominalis  entfernte  Sarkom  der  rechten  Beckenknochen  und  des  rechten 
Oberschenkels  ist  § 125  S.  8.36  (Exarticulatio  interilio-abdominali.s)  erwähnt. 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  Beckenknochengeschwülste,  welche 
Pennell  (1880),  Kastagir  (1881),  Smith  (1881),  Beckermann  (188o, 
von  Maas  operiert),  Death  (1888)  und  Margarit  (1888)  mitgeteilt  haben, 
nähere  Angaben  standen  mir  nicht  zur  ^ erfügung. 


Bezüglich  der  Sarkome  der  die  Beckenknochen  bedeckenden 
Weichten e hebe  ich  noch  kurz  folgendes  hervor. 

Die  primären  Sarkome  des  retroperitonealen  /ellgewebes 
sitzen  meist  nicht  in  der  eigentlichen  Beckenhöhle,  sondern  höher  oben 
in  der  Bauchhöhle.  Besonders  Williams  und  G.  Naumann  haben 
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eine  größere  Zahl  derartiger  Sarkome  zusammengestellt,  Williams 
z.  B.  84  Fälle.  Sie  wachsen  auffallend  rasch,  oft  hat  ein  Trauma  vor- 
her stattgefunden. 

Cornil  beschrieb  (1887)  einen  Fall  von  multipler  sarkomatöser 
C3’-stenbildun g,  ausgegaugen  vom  subperitonealen  Bindegewebe 
des  Beckens.  Die  sehr  verschieden  großen  Cysten  erfüllten  den  größten 
'Peil  des  Beckens,  die  Ligamenta  lata  und  die  Oberfläche  des  Uterus.  Histo- 
logisch erwiesen  sich  die  Cysten  als  sarkomatöse,  die  aus  Sarkomgewebe 
bestehenden  Wandungen  waren  sehr  zerreißliche  Membranen,  welche  cj^sten- 
artige  Bildungen  erzeugt  hatten.  Der  Inhalt  der  C3^sten  war  vorwiegend 
hämorrhagisch. 

Kaufmann  beschrieb  (1898)  ein  kleinfaustgroßes  Angiosarkom, 
Avelches  von  den  Gefäßen  des  retroperitonealen  Bindegewebes 
in  der  Gegend  der  linken  Articulatio  sacroiliaca  ausgegangen  war 
und,  mit  einem  Stiel  vom  Promontoi-ium  herabhängend,  ein  Geburts- 
hindernis abgegeben  hatte.  Der  Tumor  wurde  ausgeschält.  Der  Uterus 
und  die  Adnexe  waren  normal. 

Brandt  beschrieb  (1894)  ein  von  Slawjanski  beobachtetes,  primäi- 
im  Parametrium  entstandenes  Rundzellensarkom  mit  tödlichem  Aus- 
gange, welches  zu  spät  diagnostiziert  wurde  und  nicht  operiert  werden 
konnte.  Der  Tumor  hatte  den  Uterus  umwachsen,  die  Fascia  iliaca  durch- 
brochen und  den  M.  iliopsoas  durchsetzt. 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  Sarkome  primär  in  den  Mus- 
keln des  Beckens,  z.  B.  besonders  im  Musculus  iliopsoas.  Ich 
erwähne  folgende  4 Fälle. 

Marcus  beschrieb  in  seiner  Dissertation  (Würzburg  1894)  ein 
abszedierendes  Sarkom  des  M.  psoas,  welches  die  Symptome  eines 
Psoasabszesses  gemacht  hatte.  Wie  Jacobsthal  mit  Recht  hervorgehoben 
hat,  handelte  es  sich  hier  wahrscheinlich  nicht  um  ein  primäres  Sarkom 
des  M.  psoas,  sondeim  um  ein  primäres  Sarkom  der  Mesenterialdrüsen  mit 
Metastasen  in  beiden  Psoasmuskeln. 

Chamousset  beobachtete  ein  Sarkom  des  M.  psoas,  bezüglich 
dessen  ich  keine  näheren  Angaben  machen  kann. 

Diegner  beschrieb  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  ein 
faustgroßes  Fibrosarkom  des  linken  M.  psoas  bei  einer  31jährigen 
Frau,  extraperitoneal  exstirpiert  von  Braun.  Die  Patientin  starb  an 
Rezidiv  6 Monate  22  Tage  post  Operationen!  (1893). 

N.  Jacobsthal  beschrieb  aus  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  ein 
etwa  mannsfaustgroßes  Spindelzellensarkom  des  Muse,  iliacus  bei 
einem  37jährigen  Manne;  die  Geschwulst  wurde  von  Braun  1902  im 
Krankenhaus  in  Hage  bei  Norden  e.xtraperitoneal  exstirpiert,  Hautschnitt 
oberhalb  des  Hüftbeinkammes  am  Außenrande  des  Muse,  sacrolurnbalis  be- 
ginnend, nach  unten  und  innen  bis  über  die  Mitte  des  Lig.  inguinale 
(Pouparti).  Exitus  letalis  ca.  5(2  Monate  ])Ost  op.  an  großen  Rezidivknoten. 

Ein  malignes  LeioniA'^om  der  Beckenliöhle  beobachtete  Gangolphe 
und  Duplant  (1900)  bei  einer  33jälirigen  Frau,  welche  während  ihrer 
<lritten  sonst  normal  verlaufenden  Schwangerschaft  eine  rasch  wachsende 
Geschwulst  der  linken  Beckenhälfte  bemerkte.  Die  Kranke  starb  bald  nach 
ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  unoperiert  unter  Ascites,  Oedenien  und  hoch- 
gradiger Dyspnoe. 

Die  Sektion  zeigte  eine  7 kg  schwere,  das  ganze  kleine  Becken  aus- 
füllende Geschwulst,  welche  mit  dem  atrophischen  Uterus  und  vielfach  mit 
< len  Därmen  verwachsen  war.  Im  Peritoneum  parietale  fanden  sich  zahl- 
reiche metastatische  Knötchen,  ebenso  waren  in  Leber  und  Lunge  Meta- 
stasen vorhanden.  Die  Geschwulst  und  Metastasen  zeigen  genau  dieselbe 
» tiuftui,  sie  bestanden  aus  glatten  Muskelfasern.  Der  Ausgangspunkt  der 


XIX.  Kapitel.  Die  sonstigen  Geschwülste,  besonders  der  Beckenknochen  etc.  709 


Geschwulst  ist  nicht  so  leicht  festzustellen,  sie  dürfte  entweder  aus  ver- 
S])rengten  glatten  Muskelfasern  im  Beckenbindegewebe  entstanden  sein  oder, 
wie  die  Verfasser  meinen,  zum  Ovarium  oder  Ijig.  latum  in  Beziehung  ge- 
standen haben. 

Davis  beobachtete  ein  Sarkom  der  Gau  da  equina  und  gibt 
eine  tabellarische  Uebersicht  über  19  Fälle  von  Geschwülsten  derselben. 
.Der  von  Davis  operierte  Kranke  zeigte  motorische  und  sensible  Lähmungen 
im  Gebiet  des  3.  Lenden-  bis  5.  Sakralnerven,  besonders  ausgesprochen 
war  die  Anästhesie  an  den  unteren  Gliedmaßen.  Die  Beschwerden  hatten 
etwa  vor  10  Monaten  begonnen.  Die  Operation  war  folgende:  Schnitt 
einige  Zentimeter  über  und  unter  dem  4.  Lendenwirbel.  Rechts  neben  der 
Wirbelsäule  und  vor  den  Wirbelbogen  fand  Davis  eine  unregelmäßige 
spindelförmige  Geschwulst,  welche  sich  in  den  Wirbelkanal  fortsetzte;  nach 
Resektion  zweier  Wirbelbogen  ergab  sich,  daß  die  Geschwulst  in  die 
Rückenmarkshäute  überging.  Die  30  g schwere,  6 x 4 x 2,5  cm  große 
Geschwulst  wurde  nebst  einem  Stück  der  Rückenmarkshäute  resp.  der 
Cauda  equina  exstirpiert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Sarkom. 
3 Monate  post  operationem  zunehmende  Verschlimmerung  der  Ivrankheits- 
erscheinungen.  Ueber  das  Ergebnis  unmittelbar  nach  der  Operation  i.st 
nichts  gesagt. 

Bei  einem  Ischiaskranken,  bei  welchem  Bar  den  heuer  seine  S.  329 
beschriebene  Neurinsarkoklesis  machte,  fand  er  ein  gänseeigroßes  My.xo- 
sarkom  des  ersten  Sakralnerven,  welches  gut  e.xstirpiert  werden  konnte. 


Das  Vorkommen  von  Hautsarkomen  in  der  Leistengegend  haben 
wir  bereits  in  i;  115  S.  743  bei  den  Keloiden  erwähnt.  Hierher  ge- 
hört noch  folgender  Fall  eines  Sarkoms  im  Bereich  der  Leisten-Labial- 
gegend, welchen  Krönlein  beobachtete. 

Krönlein  (1.  c.  1875179):  Faustgroßes  Myxosarkom  in  der 
rechten  Inguinolabialgegend  einer  44jährigen  Frau,  welches  von  der 
Patientin  zuerst  vor  3 Jahren  als  taubeneigroße  harte  Geschwulst  in  der 
Regio  pubis,  rechts  vom  Mons  veneris  bemerkt  wurde.  Die  Geschwulst 
wurde  von  einem  Arzte  in  der  Folgezeit  von  der  Vagina  aus  jninktiert  imd 
später  inzidiert;  jedesmal  wurde  blutige  Flüssigkeit  entleert.  Die  Exstirpation 
verlief  günstig,  es  wurde  die  Geschwulst  samt  der  Hautdecke  und  einiger 
verdächtig  aussehender  Leistendrüsen  exstirpiert  (13.  Januar  1879).  Am 
9.  März  1879  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 


Die  Behandlung  der  beschriebenen  Sarkome  der  Beckenknochen 
und  Beckenweichteile  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Exstir])ation 
nach  allgemeinen  Regeln.  Die  Operationsprognose  der  Beckensarkome 
ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Ergebnissen  eine  relativ  ungünstige, 
weil  die  Kranken  häutig  erst  zum  Chirurgen  kommen,  wenn  eine  ope- 
rative Kadikalbehandlung  erschwert  oder  überhaupt  nicht  mehi  mög- 


lich ist. 

Die  Exstirpation  der  Beckensarkome  geschieht  nach  den 
113  S.  707  tf.  gegebenen  Regeln,  vor  allem  wird  man,  Avenn 
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nötig,  die  Blutung  durch  intraperitoneale  Digitalkonipression  der  AoHa 
abdominalis  oder  der  lliaca  communis  beherrschen  (s.  ^ o4  S.  31 1—3  L-,). 


Bezüglich 


verschiedenen  Operationsmethoden,  um  mit  oder  ohne 
Beckenknochen  in  das  Beckeninnere  vorzudringen,  ver- 
§ 122  S.  804  ff.  (Operationen  am  Becken).  Sarkomatöse 
AA^erden  nach  64  S.  391  tl.  exstirpieit. 

exstirpierte  zwei  maligne  Beckentumoren  mittels  der 

sakralen  Methode  (s.  § 122  S.  818  ff),  ln  dem  einen  lalle  handelte  es  sich 

Tillmanns,  A'erletzuugen  mul  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  49 


der 

Resektion  der 
weise  ich  auf 
Lymphdrüsen 

Czerny 
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um  ein  Rezidiv  nach  Sarkom  des  Uteruskörpers  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm, infolge  Kompression  der  beiden  letzteren  Organe  bestanden  hoch- 
gradige Beschwerden.  Durch  eine  sakrale  Palliativoperation  wurde  der 
Tumor  möglichst  mittels  des  scharfen  Löffels  beseitigt,  so  daß  die  Patientin 
wenigstens  einige  Monate  Linderung  hatte. 

Eine  nicht  erwartete,  überraschende  Heilung  erzielte  Czern}^  in  einem 
von  der  Articulatio  sacroiliaca  ausgehenden  malignen,  nicht  näher 
bezeichneten  (wahrscheinlich  sarkomatösen)  Tumor,  welcher  die  Kachbar- 
organe  der  Frau  vollständig  vei’drängte.  Der  Tumor  wurde  durch  sakrale 
Operation  freigelegt,  mittels  des  scharfen  Löffels  enukleiert  und  schließlich 
die  Ursprungsstelle  mit  Chlorzink  kauterisiert.  Die  für  verloren  gehaltene 
Patientin  erschien  nach  Jahr  und  Tag  wieder  in  blühender  Gesundheit 
und  war  frei  von  Rezidiv. 

Bei  Beckenknochensarkomen  muß  man  oft  ausgedehnte  Resektionen 
des  Knochens  vornehmen,  eventuell  eine  ganze  Beckenhälfte  resezieren, 
wie  es  z.  B.  Roux  und  Kocher  in  je  einem  Falle  von  Beckensarkom 
mit  gutem  funktionellem  Erfolg  getan  haben. 

Girard  beobachtete  (189G)  nach  Exarticulatio  femoris  wegen 
Sarkoms  ein  Rezidiv  des  letzteren  am  Becken.  Nach  etwa  einem 
Jahre  wurde  daher  mit  gutem  Erfolg  das  Os  iliurn,  ischii  und  ]>ubis  mit 
Erhaltung  des  Symphysenteils  exstirpiert.  Ein  halbes  Jahr  später  war 
noch  kein  Rezidiv  vorhanden , und  die  Funktion  der  inneren  Organe 
war  nicht  gestört. 

Zuweilen  hat  man  eine  Beckenhälfte  mit  der  zugehörigen  unteren 
Extremität  entfernt,  d.  h.  man  machte  die  Exarticulatio  inter- 
ilio-abdominalis,  bezüglich  deren  Technik  ich  auf  125  S.  831  ff. 
verweise.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Jaboulav,  Salistschef, 
Nanu,  S a V a r i a u d , M o r e s t i n u.  a.  Nur  der  F all  von  Salistschef 
verlief  günstig.  S.  das  Nähere  S.  836 — 838. 

In  der  Klinik  von  Czerny  wurde  nach  dem  Jahresbericht  von 
Simon  in  einem  Falle  die  Exarticulatio  interilio-abdominalis  zwei- 
zeitig ausgeführt,  d.  h.  zuerst  die  Exarticulatio  femoris,  und  14  Tage 
später  wurde  die  rechte  Beckenhälfte  mit  dem  Tumor  entfernt;  Tod  am 
Abend  im  Kollaps  (s.  S.  759).  Girard  entfernte  fast  1 Jahr  nach  der 
Exarticulatio  femoris  wegen  Sarkomrezidivs  das  Os  ilium,  ischii  und 
pubis  mit  Erhaltung  der  Symphyse,  1 \'2  Jahr  nach  der  Operation  war 
der  Patient  noch  rezidivfrei. 

Bezüglich  der  sonstigen  Operationstechnik  verweise  ich  auf  die 
mitgeteilten  Fälle. 

117.  Die  Endothelionie  der  Beck  engegend.  — Die 
Endotheliome  sind  eine  gut  charakterisierte  Geschwulstgruppe, 
welche  man  früher  teils  zu  den  Sarkomen,  teils  zu  den  (epithelialenl 
Karzinomen  gerechnet  hat;  sie  gehen  besonders  von  den  Endothelien 
der  Blut-  und  Lymphwege  aus.  Wie  wir  S.  745  sahen,  haben  be- 
sonders P.  Berger  und  Thevenot  die  gefäßreichen  pulsierenden 
Kmichensarkome  für  Endotheliome  erklärt.  Man  hat  den  Endotheliomen 
infolge  ihrer  verschiedenen  histologischen  Struktur  zahlreiche  Namen 
gegeben,  besonders  z.  B.  E])ithe]iom,  Angiosarkom,  Sarcoma  plexiforme, 
Carcinoma  sa)-comatosum,  Endothelkrebs,  Bindegewebskrebs,  Eiidothel- 
sarkom,  Alyeolärsarkom  u.  s.  w.,  die  beste  Benennung  ist  und  bleibt 
E n d o t h e l i o m ( G o 1 g i 1869),  um  dessen  Erforschunsc  sich  zuerst  be- 
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sonders  v.  Recklinghausen  und  Köster,  dann  Sattler,  Robin, 
Schulz,  Neuinann,  Golgi,  Kolaczek,  R.  Volkniann,  Borst 
u.  a.  verdient  gemacht  haben. 

Ueber  die  Natur,  das  Wesen  der  Endothelien  hat  man  in  neuerer 
Zeit  vielfach  diskutiert.  Die  einen  halten  an  dem  scharfen  Gegensatz 
zwischen  den  aus  dem  Keimblatt  des  Bindegewebes  (Barablast)  ent- 
stehenden Endothelien  und  den  aus  dem  Ekto-  resj).  Entoderm  ab- 
stanimenden  echten  Epithelien  fest,  während  andere,  besonders  Ana- 
tomen und  Embryologen,  aber  auch  Pathologen  diese  strenge  genetische 
Scheidung  zwischen  Endo-  und  Epithel  nicht  annehmen  und  beide  Zell- 
arten mehr  vom  morphologischen  Standpunkte  aus  zusammenfassen. 
March  and  em]diehlt,  rein  morphologisch  als  Epithel  genetisch  ver- 
schiedenartige Zellen  zu  bezeichnen , welche  ein  sog.  Zellgewebe  ohne 
eigentliche  Interzellularsubstanz  bilden.  Solche  Zellen  könnten  sowohl 
freie  Oberflächen  bekleiden  oder  Hohlräume  ausfüllen  und  anderseits 
ihre  epitheliale  Anordnung  aufgeben,  ohne  ihre  genetische  Bedeutung 
zu  verlieren.  Den  Ausdruck  Endothel  will  March  and  auf  die  Aus- 
kleidungszellen  der  Blut-  und  Lymphgefäße  beschränken.  Als  allge- 
meinen Ausdruck  für  zellige  Oberflächenbekleidungen  em})flehlt  Mar- 
ch and  die  Bezeichnungen  Deckschicht,  Deckzellen  oder  Epithem,  z.  B. 
Epithem  der  Serosa,  E})ithem  der  Gefäße.  Ferner  könne  man  die  gene- 
tischen Beziehungen  bei  dieser  morphologischen  Auffassung  des  „Epi- 
thels“ durch  Zusätze,  wie  epi-,  meso-  und  hypoplastisch,  oder  durch 
die  betrefl’ende  Organbezeichnung,  z.  B.  Neuroej)ithel,  ausdrücken. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  uns  auf  eine  eingehen- 
dere Diskussion  dieser  interessanten  Frage  bezüglich  der  Natur  und 
des  Wesens  der  Endothelien  im  Vergleich  zu  den  Epithelien  einlassen. 
Ich  möchte  nur  betonen,  daß  ich  im  allgemeinen  mit  Borst,  v.  Reck- 
linghausen u.  a.  die  ])latten  Zellenlagen,  welche  die  serösen  Höhlen, 
die  meningealen  Lymphräume,  die  Innen-  und  Außenflächen  der  Blut- 
und  Lymphgefäße  sowie  die  Spalten  und  Lym])hräume  des  Binde- 
gewebes austapezieren , nach  wie  vor  als  Endothelien  bezeichne  und 
daß  von  ihnen  die  als  Endotheliome  bezeichneten  Neubildungen  aus- 
gehen. Außer  dieser  anatomischen  Einheit  der  Endothelien  besitzen 
dieselben  auch  eine  physiologische  Gemeinsamkeit,  besonders  wichtige 
sezernierende  und  resorbierende  Eigenschaften,  welche  vielleicht  sich 
zum  l’eil  infolge  ihrer  Lage  an  den  Wandungen  von  serumumspülten 
Räumen  erklären  (Hei  i:l e n h a i n , Hamburger,  O r 1 o w , T h o m a. 
Sie  bei,  March  and.  Borst  u.  a.).  Durch  diese  physiologische  Eigen- 
schaften werden  die  Endothelien  den  Ej)ithelien  nähergerückt  und  von 
den  eigentlichen  Bindegewebszellen  aligesondert.  Mit  Recht  betont 
Borst,  daß  diese  interessante  Zwischenstellung  der  Endothelien  für 
die  Beurteilung  aller  pathologischen  \ orgänge  an  den  Endothelien 
überaus  wichtig  ist. 

Die  entACHcklungsgeschichtliche  Bedeutung  der  Endothelien 
ist  leider  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  Im  allgemeinen  nimmt  man 
an,  daß  sie  vom  mittleren  Keimblatt  abstammen,  aber  übei  die  Ent- 
wicklung des  letzteren  sind  ja  die  Ansichten  sehr  geteilt  (O.  Schnitze, 
O.  Hertwig,  Waldeyer,  v.  Kölliker,  Kolossow,  Sobotta,  Rabl, 
Gegenbaur,  March  and,  Ribbert,  Ihoma,  Borst  u.  a.).  Manche 
wollen  die  serösen  Deckzellen  und  das  Endothel  dei  Blut-  und  Ljmph- 
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gefiiße  von  einem  epithelialen  Keimblatt  (Endoblast)  ableiten,  während 
die  namhaftesten  Autoren  sowohl  die  Bindesubstanz  wie  die  Gefäße  ge- 
meinsam aus  dem  Mesenchyni  entstehen  lassen.  Aber  dieses  Zurück- 
gehen in  die  entwicklungsgeschichtliche  Vorzeit  der  Zellen  hat  für  die 
Beurteilung  ])athologischer  Vorgänge  nur  einen  bedingten  Wert,  wichtiger 
ist  es,  die  krankhaften  Vorgänge  an  den  fertigen,  ausdifferenzierten 
Zellformen  zu  studieren.  Und  wenn  man  das  tut,  dann  muß  man  mit 
Borst  u.  a.  zu  der  Annahme  einer  Zusammengehörigkeit  aller  Endo- 
thelien  zum  Bindegewebe  gelangen,  daß  wir  z.  B.  nicht  zwischen  „Epi- 
thel“ der  serösen  Höhlen  und  dem  Endothel  der  Blut-  und  Lymph- 
gefäße unterscheiden  können.  Alle  Endothelien  gehören  zusammen 
mit  Ilücksicht  auf  ihre  geschwulstbildenden  Prozesse,  als  Bindegewebs- 
bildner  z.  B.  bei  der  Wundheilung,  bei  der  sog.  Organisation  des  Gefäß- 
thrombus, bei  chronischen  Entzündungen,  anderseits  mit  Bücksicht  auf 
die  Bildung  von  Granulationszellen,  epitheloiden  Zellen  und  Riesen- 
zellen bei  pathologischen  Vorgängen  u.  s.  w.  Die  Endothelien  besitzen, 
wie  Borst  mit  Recht  betont,  eine  Zwitternatur,  indem  sie  einmal 
Bildner  von  Bindesubstanz  sind,  anderseits  weitgehender  epithelähnlicher 
Metamorphose  fähig  sind. 

Wenn  wir  also  mit  Borst  u.  a.  annehmen,  daß  die  sämtlichen 
Endothelien  eine  besonders  modifizierte  Gattung  von  Bindegewebszellen 
darstellen,  Bindegewebszellen  eigentümlicher  Art  zum  Teil  infolge  ihrer 
Lage  am  Ufer  plasmatischer  Ströme,  so  ist  es  gewiß  berechtigt,  wenn 
wir  den  von  dieser  besonderen  Zellart  ausgehenden  Geschwülsten  einen 
Sonderplatz  im  onkologischen  System  einräumen.  Nach  dem  Gesagten 
begreift  sich  auch,  daß  die  Endothelgeschwülste  histologisch  sich  sehr 
verschieden  verhalten,  bald  wie  Fibrome  oder  Sarkome,  bald  wie  epi- 
theliale Gewächse  erscheinen,  so  daß  die  Differentialdiagnose  recht 
schwierig  sein  kann,  und  zwar  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  gewöhn- 
lichen Sarkome,  als  die  (epithelialen)  Karzinome.  Dazu  kommt  noch, 
daß  gerade  die  Endotheliome  durch  schleimige,  hyaline,  amyloide  De- 
generationen, sowie  durch  Glykogenbildung  ausgezeichnet  sind  (Lu- 
barsch,  v.  Driessen  u.  a.).  Auch  beobachtet  man  eigentümliche  zellu- 
läre Schichtenbildungen. 

Klinisch  sind  die  Endotheliome  durch  langsames  Wachstum, 
durch  eine  sehr  beschränkte  Neigung  zu  Metastasenbildung,  dagegen 
durch  eine  ausgesprochene  lokale  Rezidivfähigkeit  charakterisiert. 

Borst  teilt  die  Endotheliome  in  Hämangioendotheliome  und 
Ly m])hangio endotheliome.  Die  Hämangioendotheliome  sind  teils 
perivaskuläre  Neubildungen  oder  Peritheliome,  teils  intra- 
vaskuläre, d.  h.  eigentliche  Hämangioendotheliome.  Als  dritte 
Hauptgruppe  der  Hämangioendotheliome  müßte  man  noch  die  Endo- 
theliome der  serösen  Deckzellen  (C  ö 1 o m e n d o t h e 1 i o m e)  hinzufügen, 
aber  es  ist  vorläufig  noch  nicht  entschieden , ob  die  fraglichen  Ge- 
schwülste sich  tatsächlich  aus  den  Bekleidungszellen  der  serösen  Ober- 
fiächen  entwickeln. 

Das  Lymphangioendotheliom  tritt  teils  als  Saftspaltenendo- 
theliom,  teils  als  Lymphgefäßendotheliom  auf,  häufig  kombinieren  sich 
beide.  Die  Zellzylinder  und  Zellstränge  sind  teils  solid,  teils  mit 
Lumina  versehen,  so  daß  sie  an  tubulöse  Drüsen,  an  Adenome 
erinnern  (Endothelioma  tul)ulare,  Ziegler,  Adenoma  endoihe- 
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liale,  V.  Hanse  mann).  In  anderen  Zellstriin^en  beobac-htet  man  b va- 
line Massen,  welche  besonders  Sattler  beim  sog.  Cylindrom  be- 
schrieb. Auch  kavernöse  und  cystische  Bildungen  kommen  vor. 
Die  in  einem  bindegewebigen  Stützgerüst  liegenden  Zellstriinge  geben 
den  Endotheliomen  im  allgemeinen  einen  alveolären  krebsähn- 
lichen Bau,  ganz  besonders  die  von  größeren  Lymphräumen  ausgehen- 
den Endotheliome,  so  daß  v.  Hanseniann  von  Carcinoma  endothe- 
liale spricht;  die  Uifferentialdiagnose  zwischen  Epitheliom  und  Endo- 
thelioni  kann  daher  sehr  schwierig,  ja  zuweilen  kaum  möglich  sein. 
In  solchen  Fällen  soll  man  vor  allem  die  ersten  Stadien  des  Geschwulst- 
prozesses untersuchen  und  feststellen,  daß  die  fragliche  Geschwulst 
von  den  Endothelien  und  nicht  von  den  Epithelien  ausgegangen  ist. 
Auch  der  Mutterboden  der  Geschwulst  ist  in  diagnostischer  Beziehung 
wichtig. 


In  anderen  Fällen  stellt  das  Endotheliom  sar kornartige  Bil- 
dungen dar  (Endothelsarkom,  Sarcoma  endotheliale,  v.  Hanse- 
mann). Mit  Borst  möchte  ich  solche  Fälle  nicht  Endothelsarkom 
oder  Alveolärsarkom  nennen,  sondern  Endothelioma  alveolare  bezw. 
diffusum  oder  proliferans,  um  damit  zu  sagen,  daß  es  sich  um 
eine  alveolär  gebaute  oder  eine  sehr  zellreiche , diffus  infiltrierende, 
endotheliale  Geschwulst  handelt.  Von  sonstigen  Formen  erwähne  ich 
noch  die  Fibroendotheliome  (Endothelioma  fibrosum),  das 
fascikuläre  und  ])lexiforme  Endotheliom  u.  s.  w.  Eine  besondere 
Form  des  Endothelioms  ist  vor  allem  auch  das  Endotheliom  der 
serösen  Häute,  der  sog.  Endothelkrebs  (E.  Wagner,  Schulz, 
A.  Thierfelder,  Glöckner).  Die  IMischtumoren  der  Endo- 
theliome sind  zuweilen  sehr  kom])liziert  gebaut,  besonders  ist  das 
Auftreten  von  Hyalin,  Schleimgewebe  und  Knorpel  im  Stützgerüst 
dieser  Endotheliome  bemerkenswert. 

Was  das  Vorkommen  der  Lymphangioendotheliome  betrifft,  so 
finden  sie  sich  in  den  verschiedensten  Organen  und  Körpergegenden, 
ganz  besonders  in  den  Speicheldrüsen,  vor  allem  in  der  Parotis,  dann 
an  der  äußeren  Haut,  an  den  sei’ösen  Membranen,  an  den  Häuten  des 
Zentralnervensystems,  an  den  Geschlechtsdrüsen,  Knochen  u.  s.  w. 

Die  Ilämangioendotheliom e (Angiosarkome,  W aldeyer, 
Kolaczek)  teilen  wir  mit  Borst,  wie  gesagt,  in  Hämangioendo- 
thelioma  intra vascular e s.  simplex  und  in  Hämangioendo- 
thelioma  ])erivasculare  s.  Perithelioma.  Borst  schlägt  mit 
Recht  vor,  die  Bezeichnung  Angiosarkom  ganz  aufzugeben. 

Beim  intravaskulären  Ilämangioendotheliom  bilden  den  Mutter- 
boden der  Geschwulst  vorwiegend  kapillare  Blutgefäße,  welche  in  regel- 
loser, häufig  plexiformer  Anordnung  und  in  den  verschiedensten  Stadien 
von  Ektasienbildung  in  den  Aufbau  der  Neubildung  übergehen. 
Man  glaubt  oft  Drüsendurchschnitte  zu  sehen,  welche  sich  aber  als 
mit  roten  Blutkörperchen  erfüllte  Blutgefäße  erweisen  (Angioepi- 
theliome  March  an  ds).  Auch  beim  Lymjdiangioendotheliom  kom- 
men infolge  von  Hämorrhagien  bluterfüllte  Zellschläuche  vor,  wenn 
das  Blut  in  die  Zellwucherungen  des  Lymphangioendothelioms  eindnngt 
(Braun,  Volkmann,  Borst  u.  a.).  Solche  auf  der  Hi’enze  zum 
Angiom  stehende,  rein  intravaskuläre  Endotheliome  dei  Blutgefäße  sind 
nach  Borst  sehr  selten. 
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Die  Hämang'ioendotheliome  des  Knochen.s,  z.  B.  auch  des  Beckens, 
sind  früher  mehrfach  als  primäre  epitheliale  Geschwülste,  als  Karzi- 
nome beschrieben  worden,  ebenso  hat  man  an  anderen  Organen,  z.  B. 
an  den  Hoden,  Nieren  etc.,  Adenome  und  Karzinome  beschrieben,  welche 
Endotheliome  der  Blutgefäße  waren.  Einen  typischen  Fall  von  mul- 
tiplem intravaskulären  Endotheliom  fast  aller  Knochen  des  Skeletts 
hat  Markwald  mitgeteilt.  Es  fanden  sich  alle  Uebergänge  von 
soliden,  epithelartigen  Zellsträngen  zu  mit  Blut  und  mit  zylindri- 
schen Endothelzellen  erfüllten  Röhren,  hier  und  da  mit  kavernöser 
Ektasie  der  drüsenschlauchartig  aussehenden  Blutkapillaren.  Nach 
Borst  gehören  vielleicht  die  Fälle  von  Rustizky,  Zahn,  Kahler. 
K 1 e b s , Wieland  u.  a.  hierher , welche  teils  als  Myelom , A ngiosar- 
kom  oder  multiple  Sarkome  beschrieben  worden  sind. 

Die  von  den  Blutgefäßen  ausgehenden  Knochene ndotheliome 
sind  weiche,  hämorrhagische,  pulsierende  Geschwülste,  welche  zum  Teil 
mit  einer  Knochenschale  versehen  sind  und  mehrfach  für  Aneurysmen 
gehalten  wurden.  Charakteristisch  ist  häufig  der  starke  Fettgehalt 
und  die  Glykogeninfiltration  der  kubischen  oder  zylindrischen  Geschwulst- 
zellen (Ritter,  Borst  u.  a. ).  Von  sonstigen  intravaskulären  Endo- 
theliomen  der  Knochen  erwähnt  Borst  (1.  c.  S.  340)  noch  die  Fälle 
von  Nauwerck,  Narath,  Zahn  und  Runge. 

Die  perivaskulären  Hämangioendotheliom  e,  die  Peri- 
theliome  (Borst)  sind  in  der  Literatur  als  Angiosarkome , plexi- 
forme Angiosarkome,  peritheliale  Angiosarkome,  Perithelsarkome  und 
perivaskuläre  Endotheliome,  ferner  wegen  der  häufigen  hyalinen  und 
schleimigen  Entartungen  der  Gefäße  als  Myxome,  Myxosarkome,  Cylin- 
drome  etc.  beschrieben.  Sie  entstehen  vor  allem  von  der  Außenseite 
der  Gefäße,  nicht  wie  die  intravaskulären  Hämangioendotheliome  von  der 
Innenseite  der  vorwiegend  kapillaren  Blutgefäße.  Im  übrigen  entstehen 
auch  hier  alveoläre,  jdexiforme  (sarkoniartige  und  karzinomatöse)  Ge- 
websanordnungen , wie  beim  Haemangioendothelioma  intravasculare 
s.  simplex.  Die  Zellen  der  Peritheliome  sind  ebenfalls  zuweilen  gly- 
kogenhaltig.  Durch  die  häufig  vorkommende  hyaline  Metamorphose 
der  Gefäßwände  kann  es  schließlich  zur  Verödung  und  Obliteration  der 
Gefäße  kommen  und  der  peritheliale  Charakter  der  Neubildung  mehr 
oder  weniger  zerstört  werden,  wie  es  besonders  bei  den  sog.  Cylin- 
dromen  beobachtet  worden  ist  (Sattler). 

Peritheliome  der  Knochen  beschrieben  .laffe,  Kocher,  Hilde- 
brand, Billroth,  Sudhotf,  Driessen  u.  a. , von  der  Muskulatur 
rillmanns,  Volkmann.  Bezüglich  der  genaueren  Darstellung  ver- 
weise ich  auf  die  Arbeiten  von  Kolaczek,  v.  Hippel,  Ti  11  man  ns, 
Volkmann,  Barth  und  aut  die  Lehre  von  den  Geschwülsten  von 
Bors  t. 


In  seltenen  Fällen  kombiniert  sich  das  Endotheliom  in  seinen  ver- 
schiedenen Formen  tatsächlich  mit  Sarkom  (Borst).  Zur  Feststellung 
der  Diagnose  bei  sarkom-  oder  karzinomartigen  Bildern  wird  man 
durch  Untersuchung  der  jüngsten  Geschwulstpartien  den  Avahren  (endo- 
thelialen) Charakter  der  Geschwulst  nachzu weisen  suchen. 

Zu  den  Endotheliomen  gehören  zum  Teil  auch  das  schon  erwähnte 
(Billroth,  Sattler),  das  Psammom  und  Chole- 


sog.  Cylindrom 


steatom,  Avelche  sämtlich  keine  einheitliche  Geschwulstgattungen  bilden. 


XrX.  Kapitol.  Die  sonstigen  Geschwülste,  besonders  der  Beckenknochen  etc.  775 

sondern  hyaline,  sandarti^e  oder  cliolestearinr eiche  Metamor- 
phosen der  Grewebsstruktur  verschiedener  Geschwülste  darstellen;  die- 
selben kommen  sowohl  bei  epithelialen  wie  desmoiden  Geschwülsten 
vor.  In  einem  Teil  der  Fälle  handelt  es  sich  allerdinjrs  um  exquisite 
Endotheliome.  Besonders  die  Cylindrome  sind  nach  Borst  oft  hyaline 
Lymphangioendotheliome  und  hyaline  Beritheliome , sie  kommen  vor- 
wiegend im  Bereich  der  Orbita,  in  der  Barotis-  und  Submaxillargegend, 
an  den  Hirn-  und  Rückenmarkshäuten,  an  den  serösen  Häuten,  besonders 
am  Beritoneum,  ferner  an  der  Haut  u.  s.  w.  vor.  Birch- H irschfeld 
und  Zahn  beschrieben  ein  Cylindrom  des  Knochens  (Wirbelsäule). 

Das  eigentliche  Bsammom  (Sandgeschwulst  — Virchow)  ist 
nach  Borst  eine  endotheliale  Neubildung  vorzugsweise  der  Meningen; 
sandartige  Beimengungen  kommen  außerdem  in  den  verschiedensten 
Geschwülsten  vor,  so  gibt  es  Bsammofibrome,  Bsammosarkome,  Bsamino- 
cystoadenome,  Bsammokarzinonie  etc.  Die  Entstehung  der  Sand-  resj). 
weißlichen  Kalkkörper  von  wechselnder  Form  ist  eine  verschiedene,  sie 
bilden  sich  durch  \"erkalkung  teils  von  Zellen,  teils  von  Bindegewebs- 
bündeln  und  Gefäßen,  besonders  nach  vorheriger  hyaliner  Degeneration.  ^ 

Uns  interessiert  hier  besonders  ein  von  Borst  (Geschwülste  1, 
S.  379 — 381)  beobachteter  Fall  von  multipler  Bsammombildun g 
im  Beritoneum  bei  einer  ÖOjährigen  Frau  mit  den  Residuen  einer 
alten  au.sgebreiteten  adhäsiven  Beritonitis.  Im  ganzen  Beritoneum  zer- 
streut fanden  sich  flache,  meist  rundliche  oder  ovale,  weißliche  oder 
grauweißliche  Erhabenheiten,  kleine  Tumoren,  von  deren  Schnittfläche 
sich  bröcklige,  weiße,  sandartige  Massen  mit  dem  Messer  herausholen 
ließen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  im  Anschluß  an 
eine  chronische  Entzündung  aufgetretene  Wucherung  der  Lymphgetäß- 
endothelien  des  Beritoneums  mit  reichlicher  Bildung  von  meist  konzen- 
trisch geschichteten  Kalkkörpern.  Borst  möchte  mit  Recht  dieses 
multiple  Bsammom  in  das  Grenzgebiet  zwischen  den  einfach  entzünd- 
lichen und  echten  geschwulstmäßigen  Neubildungen  verweisen. 

Mit  dem  Namen  Cholesteatom  (.loh.  Müller)  oder  Berl- 
geschwulst  (Cruveilhier)  hat  man  teils  entzündliche  Neubildungen, 
teils  wahre  Geschwülste  zusammengefaßt,  welche  teils  epidermoidaler, 
teils  epithelialer,  teils  endothelialer  Natur  sind.  Abgesehen  von  der 
Lieblingsstelle  der  Cholesteatome,  den  weichen  Häuten  des  Zentral- 
nervensystems, im  Gehörorgan  etc.,  Anden  sie  sich  im  Bereich  des 
Beckens  besonders  in  der  Harnblase  und  Urethra,  in  den  Hoden, 
()varien,  in  den  Knochen  und  in  der  Haut.  Die  Cholesteatome  stellen 
im  allgemeinen  charakteristische  Bildungen  von  ^^eißem,  seidenai tigern 
Glanze^,  von  trockener,  bröckliger  Beschalfenheit  und  geschichtetem, 
feinblätterigem  Bau  dar.  Histologisch  bestehen  sie  aus  teils  kernlosen, 
teils  kernhaltigen,  den  Ejiidermiszellen  resp.  Ei)iderinis.schüj)pchen  ähn- 
lichen Elementen,  welche  fest  aufeinander  gejireßt  sind,  ferner  aus 
Cholestearin  in  wechselnder  Menge,  Detritus  mit  Fettkörnchenzellen 
und  Fettsäurenadeln.  Nach  Borst  handelt  es  sich  beim  Cholesteatom 
teils  um  endotheliale  Gewächse,  teils  um  eine  epitheliale  resp.  epider- 
moidale  und  dermoide,  den  Dermoidcysten  verwandte  ISeubildung  Die 
epidermoiden  und  dermoiden  cholesteatomartigen  Geschwülste  entstehen 
heterolog  durch  Verlagerung  von  Epidermis  oder  eines  mehr  oder 
weniger  kompletten  Hautkeinies.  Borst  mochte  den  Namen  Chole- 
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steatom  in  erster  Linie  für  homologe  endotheliale  Geschwülste 
reserviert  wissen. 

Bezüglich  der  Sympto  matologie,  Diagnose  undBehand- 
lung  der  Endotheliome  verweise  ich  auf  das  in  113  S.  703  ff. 
bezüglich  der  Beckengeschwülste  Gesagte.  Die  histologische  Dia- 
gnose ergibt  sich  aus  dem  S.  772  ff‘.  Gesagten. 


i 


118.  Die  Karzinome  der  Beckengegend.  — Die  Karzinome  ; 
der  Beckengegend,  die  malignen  Epitheliome,  sind  — abgesehen  von 
den  anderweitig  beschriebenen  Karzinomen  der  Beckenorgane  — teils 
primäre  Hautkrebse,  teils  sekundäre  resp.  metastatische  Neubildungen 
in  den  Beckenknochen  und  besonders  in  den  Lymphdrüsen.  Durch 
Uebergreifen  eines  Karzinoms  der  nächsten  Umgebung  oder  durch 

Krebsmetastasen  können 
die  Beckenknochen  in 
ausgedehntem  Grade  zer- 
.stört  werden  (s.  Fig.  246). 
Zuweilen  beobachtet  man 
ähnliche  V eränderungen 
Avie  bei  der  Osteomalacie 
(sog.  kreb.sige  Osteoma- 
lacie).  Primäre  Karzi- 
nome können  in  nicht 
epithelhaltigen  Organen, 
also  in  den  Becken- 
knochen, nur  in  Aus- 
nahmefällen, z.  B.  durch 
traumatische  Abspren- 
gung resp.  Wucherung 
von  Epithel  in  die  Kno- 
chen, z.  B.  im  Anschluß 
an  eine  Knochenfissur, 
entstehen  (R.Volkmann, 

K.  F ranze,  C.  Maier  u.  a.).  Die  zuweilen  scheinbar  primären  Knochen- 
karzinome haben  sich  bei  der  Sektion  als  metastatische  Krebse  infolsfe 
eines  ])rimären  Karzinoms  in  einem  epithelhaltigen  Organ  herausgestellt. 
Karziiioniatöse  Knochennietastasen  beobachtet  man  besonders  nach  Kar- 
zinom der  blutreichen  Schilddrüse  infolge  Einbruchs  des  Krebses  in  die 
Blutbahn,  ferner  nach  Karzinom  des  Hodens,  der  Prostata  und  Mamma. 

Von  50  Karzinomen  der  Schilddrüse  waren  nach  Hinterstoisser  zehn 
und  von  20  Fällen  nach  Paget  ebenfalls  zehn  durch  Knochennietastasen 
ausgezeichnet,  während  z.  B.  Giissenbauer  und  v.  Winiwarter  bei 
903  Magenkarzinonien  niemals  Metastasen  in  den  Knochen  beobachteten, 
wenn  man  von  den  Fällen  allgemeiner  Karzinose  absieht. 

Am  häiifig.sten  lokalisieren  sich  an  den  Beckenknochen  die  Meta- 
stasen im  Darmbein.  Wilberforce  Smith  sah  sie  in  einem  Falle 
vor  allem  im  Bereich  der  Beckenknochen  um  das  Hüftgelenk  herum 
und  im  Schenkelhals. 

Virchow  beschrieb  (1000)  einen  interessanten  Fall  von  multiplen 
krebsigen  Knochen m etastasen  im  Anschluß  an  ein  Carcinoma  ven- 
tiiculi  mit  Metastasen  nur  in  den  benachbarten  Lymphdrüsen,  Avährend 


Fig.  246. 


Zerstörung  der  Beckeiilviioclieii  durch  multiple  maligne 
Oescliwulstmetastasen  (Sammlung  des  ])athologi.scli-anato- 
mischen  Instituts  zu  Leipzig). 
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die  sonstigen  inneren  Organe  frei  von  Krebsberden  waren.  Die  kar- 
zinomatösen  Metastasen  im  Knochen  erwiesen  sich  als  eigentümliche 
Erweichungscy stell,  welche  mit  einer  blutigen  Pulpa  erfüllt  waren 
und  namentlich  in  den  M irbelkörpern  zu  einer  hochgradigen  Ein- 
schmelzung geführt  hatten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab, 
dah  die  Erweichungscysten  aus  epithelialen  (karzinornatösen)  Wuche- 
rungen resp.  Metastasen  hervorgegangen  waren.  Solche  Fälle  sind 
lehrreich  und  beweisen,  daß  lokale  Knochenleiden  oft  nur  durch  die 
Sektion  richtig  aufgeklärt  werden. 

Die  oben  erwähnte  krebsige  Osteom alacie  des  Beckens  und 
anderer  Knochen  beschrieben  besonders  Thomsen  und  Bitchie. 

Fall  von  Thomsen:  Krebsige  Osteoinalacie  bei  einer  40jährigen, 
zweimal  wegen  Carcinoma  mammae  operierten  Frau.  Die  Dauer  der  Er- 
krankung betrug  12  Jahre,  und  die  Erscheinungen  am  Knochensystem  be- 
gannen mit  Schmerzen  in  den  Hüftgelenken,  einer  geringen  schmerzhaften 
Verdickung  der  rechten  Crista  iliaca  und  einer  Senkung  der  rechten  Becken- 
hälfte. Im  weiteren  Verlauf  (10  Jahre  nach  dem  ersten  Auftreten  des  als 
Knoten  in  der  Mamma  nachgewiesenen  Karzinoms)  zeigte  sich  eine  motorische 
Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  und  Zunge  mit  Schwäche  in  beiden 
Beinen,  dann  mehrfache  Spontanfrakturen  im  Bereich  des  linken  Trochanters, 
des  linken  Oberschenkels,  des  linken  Oberarms,  des  rechten  Oberschenkels  an 
zwei  Stellen  und  des  linken  Schenkelhalses;  das  untere  Ende  des  Kreuzbeins 
prominierte  stark  nach  hinten.  Die  Sektion  ergab  ausgedehnte  karzinoma- 
töse  Metastasen  im  Perikranium,  an  der  Dura  mater,  an  der  Schädelbasis, 
in  der  Leber,  Milz,  besonders  aber  im  Knochensystem,  und  zwar  vor  allem 
im  Becken,  in  den  Wirbeln,  Rippen,  in  der  oberen  Hälfte  der  Femora  und 
Humeri,  im  rechten  Taluskopf  und  in  einem  etwa  handtellergroßen  Teil 
des  Schädeldaches.  Die  Konsistenz  der  Knochen  war  teils  elastisch  bieg- 
sam und  leicht  schneidbar,  teils  brüchig.  Die  Wirbelsäule  war  S-förmig 
gekrümmt,  die  Beckenhöhle  verkleinert  und  durch  einen  starken  Eindruck 
vom  rechten  Acetabulum  her  deformiert.  Die  stattgefundenen  Frakturen 
an  den  Oberschenkel-  und  Oberarmknochen  waren  noch  nachweisbar.  Aus 
allen  so  veränderten  Knochen  ließ  sich  ein  weißlicher  Saft  ausdrücken, 
welcher  mikroskopisch  aus  massenhaften  polymorphen,  kernhaltigen  Zellen 
bestand;  die  mikro.skopische  Untersuchung  von  Knochenschnitten  zeigte 
dichte  Paserzüge  mit  reichhaltiger  Einlagerung  solcher  Zellen. 

Fall  von  Rite  hie:  Karzinommetastasen  resp.  Osteomalacia  carcino- 
matosa,  besonders  in  den  Becken-  und  Thoraxknochen,  nach  Carcinoma 
mammae  bei  einer  55jährigen  Frau.  Die  Patientin  war  im  Alter  von 
47  Jahren  wegen  Carcinoma  mammae  (mit  Ausräumung  der  Achselhöhle) 
o])eriert  worden.  Ein  lokales  Rezidiv  blieb  aus,  aber  nach  6 Jahren  und 
8 Monaten  traten  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den 
E.xtremitäten  auf,  das  Becken  und  die  Thoraxknochen  zeigten  zunehmend 
die  für  Osteoinalacie  charakteri.stischen  Veränderungen.  Im  5G.  Lebensjahre 
starb  Patientin,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Knochen  ergab, 
daß  es  sich  um  das  Eindringen  von  Karzinomzellen  in  den  Knochen  handelte 
und  daß  die  Knochen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  echten  Osteomalacie 
verändert  waren.  Dieser  Fall  lehrt  wie  andere  ähnliche  Beobachtungen, 
daß  Karzinomzellen  längere  Zeit  symptomlos  im  Knochen  verweilen  können. 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  gehen  gutartige  angeborene 
oder  erworbene  epitheliale  Geschwülste  der  Beckenhaiit,  angeboiene 
Sakraltumoren  und  die  in  iji;  110—112  u.  S.  680  ff.  heschriebenen  Der- 
moidcysten und  Dermoidfisteln  in  Karzinom  über.  S.  090  haben  wir 
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die  Fälle  von  Peters,  Kopfstein,  Franke  und  Wolff  erwähnt. 
Czerny  sah  im  Anschluß  an  die  Punktion  einer  angeborenen  Sakral- 
geschwulst ein  ulzeröses  Kankroid  entstehen  (s.  S.  677). 

H.  Gr  aff  exstirpierte  (1902)  in  der  Bonner  Klinik  bei  einer 
34jährigen  Frau  ein  fast  kindskopfgroßes  retro rektales,  wahr- 
scheinlich angeborenes  Teratom  mit  adenokarzinomatöser 
Degeneration,  die  Patientin  starb  3 Monate  nach  der  Operation  an 
Rezidiv  resp.  an  zunehmender  Kachexie  (s.  das  Nähere  S.  666,  an- 
geborene Sakralgeschwülste). 

Im  Zellgewebe  der  Beckenhöhle  können  primäre  Karzi- 
nome von  epithelialen  Zellresten  ausgehen,  welche  sich  durch 
entwicklungsgeschichtliche  Vorgänge  abgeschnürt  haben. 
Bei  der  Lehre  von  den  angeborenen  Sakraltumoren  haben  wir  karzino- 
matöse,  teils  krebsartige  Geschwulstbildungen  kennen  gelernt  (s.  § 106 
bis  109  S.  631  fP.). 

V.  Ilerff  fand  (1899)  einen  bohnengroßen  primären  Karzinom- 
knoten im  Becken  zellenge  webe,  welchen  er  aus  Resten  des 
Wolff-Gärtnerschen  Ganges  ableitet.  Der  Tumor  hing  bei  der 
42jährigen  V-para,  welche  an  Reflexion  und  Pelveoperitonitis  gelitten  und 
eine  Vaginoflxation  durchgemacht  hatte , oberhalb  des  linken  Scheiden- 
gewölbes dicht  an  der  Cervix,  mit  welcher  er  durch  lockeres  Bindegewebe 
verbunden  war.  Der  Krebsknoten  wurde  mittels  weiter  Umsclineidung 
des  Vaginalgewölbes  exstirpiert.  Heilung.  Die  Beckenorgane  waren  sämt- 
lich gesund.  Die  epitheloiden  Zellen  des  Karziuomknotens  zeigten  mikro- 
skopisch keinen  Zusammenhang  mit  den  Zellen  des  umgebenden  Binde- 
gewebes oder  mit  Endothelien.  Da  v.  Her  ff  keinen  anderen  primären 
Krebs  fand,  so  nimmt  er  mit  Rücksicht  auf  die  Lokalisation  des  Tumors 
die  oben  erwähnte  Entstehung  an. 

Mar  eil  all  beobachtete  (1879)  bei  einer  58jährigen  Frau  einen 
Tumor  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bis  oberhalb  der  Crista  iliaca 
mit  Fistelöffnungen  an  letzterer  und  in  der  Leistengegend,  aus  welchen 
sich  eine  teils  eitrige,  teils  schleimig  zähe  Masse  entleerte.  Die  Kranke 
hat  im  14.  18.  Jahre  einen  Abszeß  in  der  Hüfte  gehabt,  war  dann  aber 

gesund  geblieben  bis  vor  2 Jahren,  wo  sie  den  Tumor  zuerst  bemerkte. 
Die  Sektion  der  nach  5 Wochen  gestorbenen  Frau  ergab,  daß  der 
fistulöse  Tumor,  welcher  auf  dem  Durchschnitt  aus  zahlreichen  bis  erbsen- 
großen Colloidcysten  mit  derben  Bindegewebssträngen  bestand,  mit  dem 
Coecum  und  Processus  vermiformis  verwachsen  war;  der  M.  iliopsoas  war 
in  die  Tumormasse  übergegangen,  keine  Lymphdrüsenschwellung,  keine 
Metastasen.  Histologisch  bot  der  Tumor  das  Bild  eines  Colloidkrebses. 
Art  und  Entstehung  des  Falles  ist  nicht  ganz  klar. 

^ Die  Behandlung  der  Karzinome  der  Beckengegend  besteht 
in  Exstirpation  derselben  nach  allgemeinen  Grundsätzen  (s.  auch  113 
&.  07  ff.).  Die  Exstirpation  karzinomatöser  Beckenlymphdrüsen  haben 
wir  l)ereits  J;  64  S.  391  ff.  beschrieben.  Bezüglich  der  verschiedenen 
Methoden  mit  und  ohne  Knochenresektion  in  das  Beckeninnere  zu  ge- 
langen, verweise  ich  auf  ^ 122  S.  804  ff. 


119.  Sonstige  verschiedene  Tumoren  der  Becken- 
gegend. Von  den  sonstigen  Tumoren  der  Beckengegend  erwähne 
mli  zunächst  die  Lipome,  welche  teils  als  gestielte,  schwanzartige 
Neubildungen  (,s.  94—97  S.  563  ff.  und  Fig.  149  und  150  S.  587 
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Fig.  247. 


und  588),  teils  als  größere  Fettgeschwülste  der  äußeren  Weichteildecke 
oder  subperitoneal  ini  Beckeninneren  Vorkommen. 

Fouche  beobachtete  (186<)  ein  kopfgroßes  gestieltes  Lij)oin 
zwischen  dein  großen  Trochanter  und  dem  vorderen  Darmbeiustachel, 
welches  sich  mittels  Durchtrennung  des  Stieles  durch  den  Ekraseur  leicht 
entfernen  ließ.  Jos.  Frochnow  sah  ein  kolossales  Lipom  der 
linken  Gesäßbacke. 

Krönlein  beschrieb  im  Jahresbericht  der  v.  Langen  heck  sehen 
Klinik  und  Poliklinik  1875/76  im  Supplementheft  zum  21.  Bande  des  Archivs 
für  klin.  Chirurgie  2 Fälle  von  Li- 
pom der  Beckengegend. 

In  dem  1.  Falle  fand  sich  bei 
einer  40jährigen  Frau  ein  manns- 
kopfgroßes , hängendes  Lipom  der 
rechten  Glutäalgegend , welches  in 
11  Jahren  von  Bohnengröße  rechts 
vom  Anus  zu  dem  erwähnten  Um- 
fange gewachsen  war.  Vor  4 Wochen 
war  Patientin  infolge  einer  sonsti- 
gen Krankheit  bettlägerig  gewor- 
den, durch  Druck  entstand  Gangrän 
und  Jauchung  der  Geschwulst.  Da- 
her wurde  das  Lipom  am  20.  De- 
zember 1875  unter  Durchtrennung 
des  armdicken  Stieles  exstirpiert; 

Patientin  wurde  am  21.  Januar  1876 
geheilt  entlassen. 

Der  2.  Pall  betraf  ein  gänse- 
eigroßes Lipom  unterhalb  der  Crista 
iliaca  bei  einem  34jährigen  Land- 
wirt, es  wurde  exstirpiert  und  der 
Patient  3 Wochen  nach  der  Ope- 
ration geheilt  entlassen. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um 
Cystolipome,  wie  z.  B.  in  dem 
nachfolgenden  Falle  von  W.  Braune. 

W.  Braune  beschrieb  (1862 ) 
das  in  Fig.  247  abgebildete  große 
Cystolipom  im  Bereich  der  hin- 
teren Fläche  des  Kreuzsteißbeins 
und  des  Gesäßes.  Die  seit  frühe- 
ster Kindheit  bestehende,  vielleicht 
angeborene  Geschwulst  war  bei  der 
55jährigen  Frau  so  groß,  daß  letz- 
tere weder  gehen  noch  sitzen  konnte 

und  sich  daher  schließlich  zur  Ope-  , 1 *•  Q T ifpr  pinpr 

ration  durch  Günther  entschloli,  Durdi  PuektJou  rrWen  9 Ldj 

dünnflüssigen,  bi*aungelben 
wui’de  ein  Einschnitt  gemacht 

die  Frlu  r™  abL"  so  erschöpft  ' - ^ 

Eingriff,  daß  von  einer  f 

48  ötunden  nach  der  Operation  ‘ ^ ^irte  daß  die  Exstirpation 

unter  zunehmendem  Kollaps.  Die  bektion  lenite,  uan  j 

leicht  ausführbar  gewesen  wäre.  u ra i » vi  p i n « 

Die  retroperitonealcn  Lipome,  von  welchen  Heim. eins 


Cystoliiiom  der  Sakral-  und  GesäßRegend  l>ei 
einer  ööjiihrigen  Frau  (nach  W.  Braune). 
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1900  35  Fälle  zusammengestellt  liat,  sind  selten,  sie  entwickeln  sich 
seltener  im  retroperitonealen  Fettgewebe  des  Beckens,  häufiger  hinter 
dem  Colon  ascendens  und  dem  Blinddarm.  Der  betreffende  Darmteil 
ist  meist  nach  vorn  oder  auf  die  linke  Seite  verschoben. 

In  Ausnahmefällen  rezidivieren  die  retroperitonealen  Lipome. 
Deinricius  hat  1904  zwei  derartige  Fälle  mitgeteilt,  bei  welchen 
das  Rezidiv  in  der  Tat  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  Geschwulst 
auftrat.  Die  Größe  der  retroperitonealen  Lipome  ist  zuweilen  be- 
trächtlich. 

Douglas  entfernte  mit  günstigem  Ei’folg  bei  einer  31jährigen  Jung- 
frau ein  14'/2  Pfund  schweres  retroj^eritoneales  Lijjomyxom 
durch  Laparotomie;  die  Geschwulst  war  teilweise  sar komatös  ent- 
artet. Die  Patientin  hatte  unter  hartnäckigen  Koliken,  andauernder  Stuhl- 
verstopfung und  entsprechender  Anschwellung  des  Leibes  gelitten. 

König  jun.  exstirpierte  (1900)  ein  22  Pfund  schweres, 
retro peritoneales,  wahrscheinlich  im  Beckenbindegewebe 
im  Bereich  des  Douglas  entstandenes  LijDom  bei  einem 
44jährigen  Manne.  Als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  war  ein  Exsudat 
mit  Tumor,  vielleicht  auch  eine  ausgedehnte  tuberkulöse,  tumorartige 
Schwartenbildung  mit  Verwachsungen  angenommen  worden.  Die  Bauch- 
höhle wui’de  unter  Einlegung  eines  Jodoformgazetampons  durch  Naht  ge- 
schlossen, Tod  nach  6 Tagen  unter  Kollaps.  Die  Sektion  ergab  Atherom 
der  Coronararterie,  braune  Atrophie  des  Herzens,  alte  tuberkulöse  Herde. 

Lex  er  exstirpierte  (1901)  mit  Ausgang  in  Heilung  bei  einem  54jäh- 
rigen  Manne  ein  10,5  kg  schweres  retro  peritoneales  Lipom  der 
Bauchhöhle,  das  Beckenbindegewebe  war  frei,  so  daß  der  Fall  eigentlich 
nicht  hierher  gehört.  Es  handelte  sich  um  multiple  Lipome,  alle  Geschwülste 
konnten  nicht  entfernt  werden. 

Von  den  sonstigen  Geschwülsten  erwähne  ich  sodann  die  Cysten- 
bildiingen  im  Bereich  des  Beckens,  besonders  der  Beckenhöhle.  Be- 
züglich des  von  Braune  beobachteten  Oystolipoms  an  der  Außenfläche 
des  Beckens  s.  S.  779. 

Die  retroperitonealen  Cysten  zerfallen  in  seröse,  Blut-,  Lyniph- 
resp.  Chyluscysten,  ferner  in  Dermoid-  und  Echinococcuscysten.  Be- 
züglich der  beiden  letzteren  verweise  ich  auf  78 — 80  S.  462  ff.  und 
auf  110—112  S.  680  ff. 

Blutcysten  der  Beckengegend  können  auch  aus  Hämatomen  in- 
folge von  Verletzungen  entstehen,  beim  Weibe  besonders  auch  durch 
Verletzungen  während  der  Geburt. 

F.  Craven  Moore  beschrieb  ein  multilokuläres  retroperi- 
toneales,  durch  Obduktion  gewonnenes  Cystoadenom  und 
kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  im  retroperitonealen  Raume  sich  ent- 
wickelnden Cystoadenome  morphologisch  und  genetisch  mit  den  Cysto- 
adenomen  der  Ovarien  und  Hoden  zusammengehören  und  daß  sie  sich 
teils  aus  an  Ort  und  Stelle  gebliebenen,  teils  aus  vers})rengten  Resten 
der  W'olff sehen  Gänge  entwickeln. 

Zwei  seltene  retro  peritoneale  Lympheysten  hat  Narath 
beschrieben  (1895),  ein  Fall  gehört  hierher,  in  dem  anderen  han- 
delte es  sich  um  eine  maimskopfgroße  retroperitoneale  Chyluscyste  der 
oberen  Bauchhöhle,  sie  war  unterhalb  der  Nierengefäße  zwischen  Ureter 
lind  Vena  s])ermatica  entstanden. 

Der  andere  hierlier  gehörige  Fall  ist  folgender: 
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Lin  ...j2jdlinges  Mädchen  zeigte  eine  über  mannsfaustgroße,  seit  2 Jahren 
bestehende  Geschwulst  am  Oberschenkel,  welche  fluktuierte,  leeren  Per- 
kussionsschall gab,  durch  Druck  verkleinert  werden  konnte  und  deutlichen 
Anpiall  beim  Husten  zeigte;  im  Bauch  war  kein  'Fumor  nachweisbar.  Eine 
sichere  Diagnose  konnte  nicht  gestellt  werden.  Bei  der  Operation  fand 
sich  eine  dünnwandige  Cyste  zwischen  E.vtensoren  und  Adduktoren,  welche 
mit  einem  Stiel  durch  die  Lacuna  musculorum,  daun  zwi-schen  dem  Iliacus 
und  Psoas  retroperitoneal  fast  bis  zur  Lendeuwirbelsäule  reichte.  Die 
CVste  konnte  vollständig  entfernt  werden.  Heilung. 

Der  Cysteninhalt  betrug  ca.  1 Liter,  war  leicht  getrübt,  enthielt  sehr 
viel  Eiweiß,  fein  verteiltes  Fett,  Cholestearin  und  Lymphzellen.  Der  mehr- 
fach ausgebuchtete  einkammerige  Cystensack  hatte  keine  glatte  Innentläche, 
sondern  zeigte  eine  Peihe  von  ver.schieden  gestalteten  Fortsätzen.  Narath 
glaubt,  daß  die  Cyste  ursprünglich  retroperitoneal  lag  und  dann,  einem 
kalten  Abszeß  gleich,  nach  außen  durch  die  Lacuna  musculorum  gewachsen 
sei.  Ein  kalter  Abszeß  war  sicher  auszuschließen,  die  genaue  Untersuchung 
ergab  vielmehr  eine  ursprünglich  multilokuläre  Lymphcyste,  welche  daun 
durch  Vergrößerung  der  einzelnen  Räume,  Verdünnung,  Usur  und  Nekrose 
der  Zwischenwände  einkammerig  mit  noch  restiereuden  Fortsätzen  und 
brückenförmigen  Strängen  wurde. 

An  der  Innenwand  von  Lyinphcysten  beobachtet  man  die  besonders 
von  Narath  beschriebenen  nekrotischen  Prozesse  mit  Verlust  des  Endo- 
thels und  Veränderung  des  Inhaltes.  An  der  Innenwand,  besonders  an 
den  hier  oft  befindlichen,  verfetteten  und  nekrotischen  Strängen  und 
Fortsätzen  findet  man  reichlich  Cholestearinkri.stalle  mit  Riesenzellen, 
Bilder,  wie  sie  Salzer  u.  a.  bei  Fremdkörjmrcysten  beschrieben  hat. 
Der  durch  die  nekrotischen  Prozesse  veränderte  Inhalt  der  Lyinphcysten 
wirkt  auf  die  bindegewebige  VV^and  in  der  Tat  Avie  ein  Fremdkörjier. 
es  entsteht  eine  chronische  Entzündung  mit  einem  eigentümlichen 
Granulationsgewebe , welches  nach  der  Innenfläche  hin  einen  bald 
dickeren,  bald  dünneren  und  nicht  scharf  abgegrenzten  Belag  von 
endotheloiden  Zellen  trägt. 

Einen  analogen  Fall  wie  Narath  beschrieb  11.  Strehl  ( 1890)  bei 
einem  20jährigen  Knecht,  welcher  in  der  Königsberger  Klinik  ojieriert 
Avurde. 


Der  Kranke  litt  an  einer  nach  Gonitis  tuberculosa  ent.standeuen  rechts- 
seitigen Kniekontraktur,  und  am  oberen  Teil  des  linken  Oberschenkels  lag 
zAvischen  den  Extensoren  und  Adduktoren  eine  über  faustgroße  ßuktuierende 
GeschAvulst,  Avelche  sich  bis  unter  das  Lig.  Pouparti  A’erfolgen  ließ  und 
anscheinend  sich  noch  in  die  Bauchhöhle  erstreckte.  Der  hall  glich  Amll- 
kommen  der  \’on  Narath  beschriebenen  Lymphcyste,  nur  mußte  man  liiei 
Avegen  der  früheren  Gonitis  tuberculosa  auch  an  einen  tuberkulösen  Sen- 
kungsabszeß denken,  obgleich  der  Patient  sonst  A'ollkommen  gesund  wai. 
In  der  Tat  ergab  .sich  ein  tuberkulöser  Senkungsabspß,  Avelcher  mit  Inzision 
und  Jodoformglyzerininjektion  behandelt  wurde.  Die  mikroskopische  Untei- 
suchung  eines  exzidierten  Stücks  der  angeblichen  CystenAvand  ergab  deut- 
lich tuberkulöses  Gewebe.  Im  übrigen  erwies  sich  die  Abszeßwand 
ihr  Inhalt  u.  s.  av.  genau  so  Avie  in  dem  Falle  von  Narath,  so  daß  Strehl 
meint,  daß  es  sich  auch  in  diesem  um  Tuberkulose  gehandelt  haben  durfte. 

Ferner  gehört  hierher  folgende  Beobachtung  von  de  Forest 
\V i 1 1 a r d und  W.  S p i 1 1 e r. 


De  Forest  Willard  und 
eine  eigentümliche  cystische 


W.  Spüler  beschrieben  (1901) 
GescliAvulst  der  Leistengegend 
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unter  der  Art.  femorali.s,  so  daß  man  an  Aneurysma  dachte. 
Die  Operation  legte  eine  weit  ins  Becken  reichende  Cyste  frei,  welche 
vollgepfro])ft  war  mit  ganz  eigentümlichen  freien  Körpern , die  keinem 
bekannten  pathologischen  Produkte  glichen.  3 Monate  später  starb  Patient 
an  einer  Nephritis.  Die  genaue  Untersuchung  der  bei  der  Sektion  für  ein 
Sarkom  gehaltenen  Geschwulst  ergab  Tuberkulose,  und  die  freien  Körper 
wurden  auf  eigentümliche  Degenerationsvorgänge  im  Muskel  zurückgeführt. 
Der  Fall  ist  nach  Ansicht  der  Verfasser  ein  Unikum. 

Frank  be.schrieb  (1894)  einen  Fall  von  retroperitonealer  Chyliis- 
cyste  und  eine  retroperitoneale  Parovarialcyste.  Die  Cysten 
ließen  sich  gut  ausschälen.  Bei  Chyluscysten  muß  man  sich  vor  allem 
vor  der  Darmverletzung  hüten. 

Ferner  erwähne  ich  kurz  die  von  Sarwey  (1898)  mit  glücklichem 
Erfolg  ausgeschälte,  von  den  Chylusgefäßen  ausgegangene  retroperi- 
toneale Chyluscyste  bei  einem  11jährigen  Mädchen. 

Der  Tumor  war  in  4 Jahren  4mal  punktiert  worden.  Der  sehr  dünn- 
wandige Tumor  erstreckte  sich  im  retroperitonealen  Bindegewebe  des 
Beckens  hinauf  bis  zum  Pankreas.  Der  Cj^steninhalt  bestand  aus  einer 
Emulsion  feinster  Pettrö])fchen  mit  einer  eiweißreichen  Flüssigkeit  ohne 
verdauende  Fermente.  Die  Cystenwand  enthielt  kein  Pankreasgewebe, 
ihre  Innenwand  war  mit  Endothel  ausgekleidet.  S a r w e 3’  nimmt,  wie  ge- 
sagt, an,  daß  die  Cyste  von  den  Ch3dusgefäßen  ausgegangen  ist. 

S o 1 m a n beschrieb  (1890)  eine  von  der  L u m b o s a k r a 1 g e g e n d 
ausgehende  kinds  köpf  große  Mesenterialcyste  mit  rahm- 
artigem Inhalt  bei  einer  21jährigen  ledigen  Frau.  Der  Fall  gehört 
eigentlich  nicht  hierher,  mag  aber  seiner  Ausgangsstelle  wegen  hier 
kurz  erwähnt  werden. 

Die  C3^ste  wurde  transperitoneal  durch  Laparotomie  nach  Spaltung 
des  vorderen  Mesenterialblattes  stumpf  ausgeschält.  Die  Untersuchung 
der  Geschwulst  ergab  eine  einfächerige  glattwandige  Cvste,  deren  Innen- 
seite mit  einschichtigen  endothelartigen  Zellen  ausgekleidet  war.  Die 
Cystenwand  selbst  bestand  aus  ribrösem,  mit  zahlreichen  Rundzellen  und 
freien  L3unphspalten  durchsetztem  Bindegewebe.  Die  C3'stenflüssigkeit 
enthielt  zahlreiche  Fettkügelchen,  Fettkristalle,  Fibi’inilocken  und  weiße 
Blutkörperchen . 


Bouilly  beschriel)  C3-sten  und  Fibrome  des  Cavum  jirae- 
vesicale  Retzii,  in  einem  Falle  Avurde  ein  Tumor  durch  eine  ein- 
gekapselte  Gewehrkugel  vorgetäuscht. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  in  der  Leistengegend  und 
im  Leistenkanal  beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht  vor- 
kommenden GeschAvülste,  teils  cystöse  Scheintumoren,  teils  wirkliche 
Neubildungen.  Wir  fassen  beide  hier  zusammen  und  müssen  uns  mit 
einer  ganz  kurzen  Darstellung  l)egnüo:en. 

\ on  den  cys tosen  Bildungen  der  Leistengegend  resiu 
im  L eiste  nkan  al  sei  hier  kurz  an  die  Hydro c eien  des  männlichen 
und  weiblichen  Geschlechts  erinnert,  obgleich  sie  nicht  zu  den  eigent- 
lichen Geschwülsten  gehören. 

Beim  Manne  kommen  im  Bereich  des  Leistenkanals  die  verschie- 
denen bekannten  lormen  der  Hydrocele  oder  Hämatocele  A'^or,  also  die 
Hydrocele  oder  Hämatocele  des  Samenstrangs  in  einem  nicht  verödeten 
Rest  des  Processus  vaginalis  in  verschiedener  Ausdelinung  des  Leisten- 
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kanals  re.sp.  des  Sanienstranges , zuweilen  koinniunizierend  mit  einer 
Hydrocele  testis  oder  Hydrocele  resp.  Hämatocele  abdominalis  (Hydro- 
cele  s.  Haematocele  communicans  s.  bilocularis).  Zuweilen  entsteht  die 
Hydrocele  des  Samenstranges  resp.  des  Leistenkanales  aus  Kesten  des 
Wolffschen  Körpers,  in  solchen  Fällen  ist  die  Wandung  der  Cyste 
mit  flimmerndem  Zylinderepithel  und  Einlagerung  tnbulöser  Drüsen 
charakterisiert. 

Die  intraabdominelle  Hydrocele  resp.  Hämatocele  kommuniziert 
entweder  mit  einer  Hydrocele  des  Samenstranges  oder  sie  ist  allein 
für  sich  in  verschiedener  Größe  vorhanden.  Die  intraabdominellen 
Hydrocelen  resjn  Hämatocelen  liegen  gewöhnlich  zwischen  den  Bauch- 
decken und  dem  Peritoneum,  also  präperitoneal  in  der  Leistengegend 
resp.  in  der  seitlichen  Bauchgegend.  Solche  intraabdominelle  Hydrocelen- 
säcke  entstehen  entweder  durch  zunehmendes  Wachstum  einer  Hydrocele 
funiculi  spermatici  oder  sie  beruhen  auf  sonstigen  angeborenen  Ent- 
wicklungsanomalien, z.  B.  auf  Divertikelbildung  des  Processus  vaginalis 
])eritonei , ähnlich  wie  bei  der  Hernia  ])raeperitonealis , oder  auf  Ent- 
wicklungsstörungen des  Gi  rald  es  sehen  Organes,  z.  B.  auf  Persi- 
stieren  seiner  Schläuche  (Vollbrecht). 

Ich  habe  eine  mannskopfgroße  intraabdominelle  rechtsseitige  Hä- 
matocele beobachtet.  Der  Fall  ist  kurz  folgender: 


Bei  einem  30jährigen  Manne  fand  ich  eine  hinter  der  rechten  vor- 
deren Bauchwand  im  Bereich  der  Fossa  iliaca  extraperitoneal  gelegene 
mannskopfgroße  Blutcyste,  welche  der  Anamnese  nach  sich  früher  in 
das  Skrotum  hinein  fortsetzte  und  hier  mehrfach  punktiert  worden 
war.  Ich  hielt  daher  die  Blutcyste  für  eine  Hydrocele  resp.  Haematocele 
abdominalis.  Bei  der  E.xstirpation  der  Cyste  ergab  sich,  daß  die  Rückwand 
derselben  zum  Teil  sehr  fest  mit  dem  Peritoneum  und  mit  einer  Darm- 
schlinge verwachsen  war.  Von  der  einfachen  Inzision  iind  Drainage  resp. 
Tamponade  wurde  Avegen  zum  Teil  hochgradiger  Verkalkung  der  CA'Sten- 
wand  abgesehen.  Der  Kranke  stai'b  an  Peritonitis. 


Die  Hydrocele  muliebris  s.  feminina  stellt  bekanntlich 
cystische  Geschwülste  der  weiblichen  Inguinalgegend  im  Processus 
vaginalis  peritonei,  in  dem  sog.  Diverticulum  ^uckii  dar.  Eine  wichtige 
Gelegenheitsursache  zur  Ent.stehung  der  Hydrocele  muliebris  bilden 
Veränderungen  am  Lig.  rotunduin  w’ährend  der  Schwangei  Schaft,  Ge- 
burt und  Wochenbett  (W.  Wechselmann).  Auch  hier  kommen  wie 
beim  Manne  mit  der  Bauchhöhle  kommunizierende  Formen  vor.  Zu- 
weilen hat  man  die  Hydrocele  feminina  des  Leistenkanals  mit  Ketz- 
brüchen,  mit  eingeklemmten  Hernien,  mit  leeren  Bruchsäcken,  mit 
Cysten  der  Bartliolinischen  Drüsen  u.  s.  w.  verwechselt.  Besonders 
vereiterte  Hydrocelen  können  mit  entzündeten  eingeklemmten  Hernien 


veiwvechselt  w'erden.  . . , , • t-,  i.-  l- 

Die  Behandlung  der  Hydrocele  muliebris  besteht  in  Exstirpation 

derselben,  am  besten  mit  exaktem  Nahtverschluß  des  meist  erweiterten 
Leistenkanals  behufs  Vermeidung  von  Leistenhernienbildung  (.^^olfler, 
Gerke,  Verfasser).  Wie  beim  Manne,  so  kommt  auch  beim  Weibe 

eine  Hämatocele  genau  in  dersellien  Weise  vor.  , . vt-i 

Nicht  iede  Cvste  im  Leistenkanal  oder  intraabdominal  in  dei  Kahe 
desselben  ist  beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht  ohne  ^'e^eres 
als  Hydrocele  oder  Hämatocele  infolge  seröser  oder  blutiger  Flüssig- 
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keitsansammlung  in  einem  nicht  verödeten  Processus  vaginalis  peri- 
tonei  aufzufassen.  Die  sonstigen  Cystenhildungen  entstehen  von  Resten 
des  Canalis  Nuckii  und  des  Wolffschen  Körpers  (mit  Flimmerepithel), 
die  spermahaltigen  von  einem  Vas  aberrans,  vom  Gir aide s sehen 
Organe;  die  parasitären  Cysten  sind  vor  allem  durch  Echinococcus 
bedingt  (s.  78 — 80  S.  462  ff.). 

Die  Behandlung  der  erwähnten  verschiedenen  Cystenbildungen, 
der  Hydrocelen  und  Hämatocelen  besteht  in  Exstirpation  derselben, 
ist  letztere  z.  B.  bei  intraahdominellen  nicht  gut  ausführbar,  dann  wird 
man  inzidieren  und  tamponieren. 

Wie  die  Cysten,  so  haben  auch  die  eigentlichen  Geschwülste 
im  Leistenkanal  und  intraabdominal  resp.  subperitoneal  in  der  Nähe  des 
Leistenringes  eine  sehr  verschiedene  Entstehung,  man  hat  Lipome, 
Fibrome,  Myxome,  E n c h o n d r o m e , Myome,  Sarkome,  Der- 
moideysten  u.  s.  w.  beobachtet.  Wir  haben  dieselben  bereits  in 
110 — 112  S.  680  ff.  und  in  113 — 118  S.  701  ff.  beschrieben. 

Heydemann  beobachtete  (1895)  ein  taubeneigroßes  Fibromyom 
des  rechten  Lig.  ro  tun  dum  im  Bereich  des  Lig.  inguinale  (Pou- 
parti)  resp.  des  rechten  Leistenringes.  Durch  Exstirpation  wurde 
Heilung  erzielt. 

Smith  beschrieb  (1898)  ein  intraligamentöses  Myom,  welches 
in  den  Leistenkanal  prolabiert  war  und  sich  hier  eingeklemmt  hatte. 

Noll  berichtete  über  3 Fälle  von  Cysten  des  Lig.  rot  und  um 
im  Leistenring.  In  dem  einen  Falle  hatte  sich  eine  gänseeigroße 
Cyste  des  Lig.  rotundum  vor  dem  Leisteukanal  eingeklemmt,  und  es 
Avar  zu  einer  Entzündung  gekommen;  durch  Ausschälung  der  infizierten 
Cyste  Avurde  Heilung  erzielt.  Im  zAveiten  Falle  Avurde  eine  dreifache 
Cyste  des  Lig.  rotundum  dextr.  im  Leistenkanal  exstirpiert,  und  im 
dritten  Falle  handelte  es  .sich  um  eine  einfache  eigroße  Cyste. 

Guinard  exstirpierte  (1898)  ein  apfelgroßes,  reines  Fibromyom, 
Av  eich  es  am  Lig.  rotundum  saß  und  aus  dem  Leistenring  in  die 
große  Labie  herabhing.  In  einem  zAveiten  Falle  handelte  es  sich  um 
ein  in  den  inneren  Leistenring  zurückschiebbares  Fibromyom  des 
Lig.  rotundum,  Avelches  ebenfalls  exstirpiert  Avurde.  Guinard  hat 
18  analoge  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt. 

Blum  er  beschrieb  ein  eigroßes  cystisches  Adenomyom  des 
Lig.  rotundum  bei  einer  47jährigen  Frau,  es  Avurde  nach  20jährigem 
Bestehen  aus  der  Gegend  des  rechten  Leistenringes  exstirpiert.  In 
einem  gefäßreichen  MuskelgeAvebe  fanden  sich  spärliche  Drüsen  von 
cytogenem  BindegeAvebe  umgeben ; keine  Pseudoglomeruli.  Im  An- 
schluß an  seinen  Fall  hat  Blum  er  die  Literatur  über  die  Adenomyome 
zusammengestellt. 

Auch  A.  Blüh  m hat  (1898)  über  ein  pflaumengroßes  lymph- 
angiektatisches  Cystofibrom  des  Lig.  rotun  dum  mitMuskel- 
geAvebe  und  drü  sigen  Ein  Schlüssen,  also  über  ein  Adenomyom 
analog  dem  Falle  von  Blum  er  berichtet.  Durch  Exstirpation  Avurde 
Heilung  erzielt. 

Hierher  gehört  auch  ein  Fall  v.  Recklinghausens,  welcher  (1899) 
cm  cystisches  Ad enomyofibrom  des  Lig.  rotundum  beschrieb. 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  von  Weber  und  Rosinski  (1899) 
beschi  lebenen  lumoren  des  Leistenkanals  resp.  des  Lig.  rotundum. 
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Weber  beschrieb  2 Fülle  von  Myomen,  ln  dem  einen  Falle  war 
ein  zweiknolliges  Myom  vorhanden,  welches  in  dem  einen  Knollen 
sarkomatös  entartet  war.  Einen  dritten  Fall  deutet  er  als  Fibroma 
lymphangiectodes,  welches  aber  vielleicht  ein  Adenofibromvom 
war,  da  cystöse  Hohlrüume  und  verschiedenartig  gewundene,  unter- 
einander kommunizierende  Kanäle  mit  stark  verdicktem  Endothel  vor- 
handen waren,  welche  Weber  aber  als  erweiterte  Lymphgefäße  deutet. 

Kosinski  exstirpierte  in  zweimaliger  ()})eration  ein  rezidivieren- 
des eigroßes  ly mphangiektatisches  Adenomyom  des  linken 
Lig.  rotundiim  im  Leistenkanal.  Außerdem  bestand  ein  Uterusmyom. 
Zwischen  den  Muskeln  und  Bindegewebsfasern  lagen  zahlreiche,  mit 
Endothel  bekleidete  Hohlräume  und  drüsige  Einschlüsse  mit  hohem 
Zylinderepithel. 

As c hoff  beschrieb  (1899)  ein  mandelgroßes  Adenofibrom  der 
Leistengegend  einer  42jährigen  Frau,  welches  frei  von  Mu.skelgewebe 
war.  Die  zahlreichen  eingesprengten  epithelialen  Cystchen  und  Drüsen 
zeigten  eine  nicht  gerade  typische  Anordnung.  Pseudoglomeruli  fehlten. 
Flimmerung  war  nur  s])ärlich  nachweisbar,  dagegen  bestand  reichliche 
Konkrementbildung.  Aschoff  erklärt  den  Tumor  für  eine  Urnieren- 
geschwulst.  Aschoff  fand  bei  acht  Föten,  sowohl  beim  männlichen 
wie  weiblichen  Geschlecht,  im  Leistenkanal  niemals  Urnierenreste,  hält 
aber  ein  solches  Vorkommen  doch  für  möglich. 

Das  von  Tuffier  exstirpierte  zweifaustgroße  Lymphangiom 
der  rechten  Leiste  mit  Varicen  der  Lymphgefäße  (Lymphadenocele) 
ist  bereits  S.  393  erwähnt. 

Von  sonstigen  Tumoren  der  Beckengegend  erwähne  ich  noch 
folgende : 

Czerny  beobachtete  ein  selten  großes,  angeborenes  plexiformes 
Neurom  des  Kückens  resp.  der  Lumbal-  und  Sakralnerven, 
welches  über  die  Gesäßgegend  und  l)esonders  über  den  rechten  Ober- 
schenkel herabhing  (s.  Fig.  248).  Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Therese  Geng  stammte  aus  einer  Familie,  in  welcher  ele])hantiasi.‘?- 
artige  Neubildungen  in  mehrei'en  Generationen  erblich  waren,  und  die  (^e- 
schwulst  der  Th.  G.  glich  in  mancher  Beziehung  vollkommen  dem  bei  der 
Mutter  in  ihrem  32.  Lebensjahre  exstirpierten  Tumor,  welcher  in  der  Gegend 
der  oberen  Brustwirbel  saß,  38  Pfund  wog  und  einen  Umfang  von  32  Zoll 
hatte.  Die  Tochter  Th.  G.  wurde  angeblich  mit  einer  kleinen  Geschwulst 
am  Rücken  geboren , welche  im  0.  Lebensjahre  schon  faustgroß  war  und 
dann  bis  zum  25.  Lebensjahre  gewaltig  gewachsen  war.  In  die.ser  Zeit 
wurde  von  Hecker  ein  gestielter  Teil  der  Geschwulst  am  14.  Juni  180 
amputiert.  Im  Januar  1872  bot  der  Tumor  das  in  Fig.  248  wiedergegebene 
Bild  dar.  Infolge  der  Last  der  Geschwulst  bestand  eine  Skoliose,  die  rechte 
Beckenhälfte  war  nach  abwärts  gezogen,  so  daß  das  rechte  Bein  um 
mehrere  Ceutimeter  verlängert  war.  Eine  operative  Entfernung  dei  gioßen 
Geschwulst  erwies  sich  als  unmöglich,  und  unter  remittierendem  iiebei , 
starker  Lymphsekretiou , Abszeßbildungen  (zum  Teil  nach  .rodinjektionen) 
u.  s.  w.  wurde  das  Allgemeinbeßnden  immer  schlechter,  so  daß  schließhcli 
am  15.  März  1873,  also  im  Alter  von  etwa  27  Jahren,  der  Tod  emtrat. 

Die  Sektion  und  genauere  anatomisclioUnteisuchungdei 
Geschwulst  ergab,  daß  es  sich  im  wesentlichen  um  eine  embryonale  Hyper- 
iilasie  des  subkutanen  Gewebes  handelte,  daß  die  Hauptmasse  des  rumois 
teils  aus  Mvxomgewebe,  teils  aus  Fett  und  faserigem  Bindegewebe  bestand, 
daß  dieselbe  von  einem  Kaiialsystem  großer  Lymphraume  und  erweiterter 
Tillmanns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  50 
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Blutgefäße  durchzogen  war  und  sich  reich  an  plexiformen  Neuromsträngen 
und  Neuromknoten  erwies.  Die  Neurome  bestanden  in  der  Hauptmasse 
aus  Bindegewebe  mit  eingestreuten  Ganglienzellen  und  markhaltigen  Nerven- 
fasern. Wie  Fig.  249  lehrt,  erstreckten  sich  die  neuromatösen  Anschwel- 
lungen im  Verlauf  des  Plexus  lumbalis  bis  ans  Bückenmark,  letzteres  selbst 
war  gesund. 

Dieser  Fall  ist  im  wesentlichen  als  primäres  plexiformes  Neurom 
zu  deuten,  d.  h.  der  Krankheitsprozeß  begann  in  den  Nerven 


Fig.  248. 


9 


Elephantiasis  congenita  mit  ])lexifornieii  Nenromen  — Elephantiasis  neuvoniatosa  des 

Kückens  — (nach  Czerny). 

dei  Haut  und  Unterbaut,  und  nachdem  diese  Nervenerkrankung,  diese 
neuiomatöse  Degeneration  in  einem  Nervenhezirk  einen  gewissen  Grad  er- 
leicht  hatte,  erkrankte  sekundär  die  Haut  und  Unterbaut  des  betreffenden 
Bezirks,  bo  degenerierten  allmählich  successive  die  verschiedenen  Aeste 
dei  Uumbal-  und  bakralnerven,  dann  die  Oberschenkelnerven. 
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wurden  vor  6 Jahren  exstirpiert  und  wurden  damals  als  „zellitre  Ge- 

''^ar  wieder  eine  Geschwulst 
dei  Kniekehle  fühlbar.  Bei  der  Inzision  fand  sich  eine  Geschwulst 

Fig.  249. 


Rückenmark  und  Plexus  luml.alis  dexter  (fs  der  natürlichen  Oroße)  aus  der  (rcschwi  Ist  in 
Fig.  248.  a Nervus  iliohypogastricus,  1.  N.  ilioiiiguiiialis,  c N.  genitofemoralis,  d N cutaneus 
ext.  e \ femoralis,  f N.  ohturatorius,  g Aorta  (Te  uiigsstc  le  m du-  liaca).  i und  k sind  dm 
’ Neurome,  welche  iiinerhalb  des  Wirhelkaiiales  lagen  (nach  ( zernyj. 


im  N.  popliteus,  und  weiter  er^ab  sich,  daß  der  fjaiize  N.  ischiadicus 
bis  zu  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Becken  mit  vielen  derartigen  Ge- 
schwülsten durchsetzt  war,  sie  gingen  vom  Bindegewebe  des  ^erven- 
stamnies  aus,  erwiesen  sich  histologisch  als  Fibromyxome  und  ließen 
sich  ohne  nachteilige  Folgen  aus  dem  Kenen  aussc  a en. 


1 
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Einen  außerordentlich  .seltenen  Fall  von  querge- 
streiftem Myom  im  N.  iscliiadicus  hat  Orlandi  beschrieben 
(1805).  Bei  der  Sektion  einer  68jährigen  Frau  mit  angeborener  doppel- 
seitiger Hüftgelenksluxation  und  vollständiger  Muskelatrophie  der  vom 
N.  ischiadicus  versorgten  Beinmuskeln  fänden  sich  zwei  scheinbar 
neuromartige  Anschwellungen  des  N.  ischiadicus  an  der  Vereinigungs- 
stelle mit  dem  Plexus  sacralis  und  in  der  Kniekehle.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  beiden  Knoten  ergab  sich,  daß  dieselben 
aus  Nervenfasern  und  aus  äußerst  reichlichen  quergestreiften  Muskel- 
hündeln  bestanden.  Nach  der  beigefugten  Kasuistik  über  die  Bhabdo- 
myome  scheint  dieser  Fall  der  erste  an  einem  Nerven  beim  Menschen 
zu  sein;  beim  Tiere  ist  ein  Fall  von  Rhahdomyom  des  N.  vagus  bekannt. 

Von  sonstigen  Tumoren  der  Beckennerven  erwähne  ich  noch  die 
von  Willi  am  son  beobachtete  retro  peritoneale  Geschwulst, 
welche  vom  Sakralplexus  ausgiug,  über  welche  mir  aber  keine 
näheren  Angaben  zur  Verfügung  stehen. 

L.  Rehn  beschrieb  (1891)  ein  Lymphangioma  cavernosum 
des  Sakralkanals  mit  Kompression  der  Cauda  equina  und 
entsprechend  hochgradigen  Schmerzen  bei  einem  sonst  gesunden  19jäh- 
rigen  Schlosser.  Die  Geschwulst  wurde  nach  Aufmeißelung  des  Sakral- 
kanales resp.  des  Wirbelkanales  bis  über  den  5.  Lendenwirbel  mit  Aus- 
gang in  Heilung  entfernt. 

Das  Leiden  hatte  sich  ohne  Fieber,  ohne  Trauma  etc.  allmählich 
spontan  innerhalb  2 Jahren  entwickelt,  war  lange  für  rheumatisch  gehalten 
worden,  bis  dann  schließlich  das  ganze  Symptomenbild  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose  eines  Tumors  im  Sakralkanal  ermöglichte.  Dieser  Sym- 
ptomenkomplex  war  folgender:  hochgradigster  Schmerz  in  der  Mitte  des 
Kreuzbeinknochens,  so  daß  Patient  nur  liegen  konnte,  umschriebene  große 
Sclimerzempfindung  bei  Druck  und  Beklopfen  der  Mitte  des  Kreuzbeins, 
Steißgkeit  und  Schwäche  im  Rücken,  Parese  der  Blase  und  des  Mastdarms, 
Fehlen  der  Patellarreflexe,  Muskelschwäche  der  unteren  Extremitäten,  keine 
Zeichen  von  Lues,  Tuberkulose,  Fehlen  eines  Traumas,  keine  Ataxie  u.  s.  w. 

ln  derRaphe  des  Dammes  resp.  der  äußeren  Geschlechts- 
organe beobachtet  man  besonders  Atherome  und  angeborene 
Cysten  infolge  von  Störungen  hei  der  Vereinigung  der  Genitalfälten 
(Englisch).  Durch  Ru])tur  solcher  Cy.sten  entstehen  zuweilen  Fisteln 
in  der  Raphe,  Avelche  nur  unter  die  Haut  und  nicht  in  die  Tiefe  führen. 
Ferner  kommen  am  Damme,  gewöhnlich  seitlich  von  der  Raphe,  Li- 
pome, A n g i o m e und  II  e t e n t i o n s c y s t e n der  C o w p e r sehen  Drüsen 
vor.  Bezüglich  der  Entzündungen  der  Dammgegend  verweise  ich  auf 
S.  857  ff. 


XX.  Kapitel. 

Operationen  und  Verbände  am  Becken 

(s.  das  Literaturverzeichnis  XXIII). 


Ji  120.  Die  Lagerung  der  Kranken  bei  Operationen  und 
\ erblinden  am  Becken.  — Für  die  Lagerung  des  Kranken  bei  Ope- 
rationen und  Verbänden  am  Becken  hat  man  die  verschiedensten 
Operationstische  und  sonstige  Hilfsmittel  ersonnen.  Eiü  sehr  zweck- 
mäßiger, von  mir  benützter  Operationstisch  ist  der  in  Fig.  250  abgebildete 
Operationstisch  nach  Stelzner,  mit  den  in  Fig.  251  und  252  dargestellten 
leicht  stellbaren  Beinhaltern  mit  Kugelgelenken  nach  Göpel.  Dieser 
Operationstisch  erlaubt,  den  Kranken  leicht  in  die  verschiedensten  Lagen 
zu  bewegen,  wie  aus  Fig.  253—257  hervorgeht. 


Fig.  250. 


, 1 / 1 ■ 1*  o ^ TI  V p Q Q 1 p r 1 )re*<(lpii ) von  ^ 9**  cm  Ijäiigp  mit  cf?* 

u„.l' rar  Uc.keul,ocl,laK,™.«. 


Göpel  empfiehlt  iieuerdinKS  den  von  11  i c h n nl  C h c m n iU^n  LeipziR, 
Leplavstraße  6,  anffefertigten  Operationst.sch  s.  l ig  -o8  ^ , 

. ’ennöglicht,  die  verschiedenen  ^ 

kranken,  ohne  (.efahrdung  ' 1.  ; pi„f„cl,e  Ki.rheldrehung 

ITdn-eii,  besonders  auch  dadmc  j;,.,,<,n,itäiten  gehoben  und  gesenkt 

td^Tümmm ’‘'Dert-ets'’des  Operationstisches  ,nit  sihntliche.n  Zu- 
behör  beträgt  600  Mark.  „...ionstischen  erwähne  ich  noch  die- 

ienigen  von  Braatz,  Stelzner 

ron  Braatz  ist  sehi  zweckmaß  „ 
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ähnlich.  Der  Operationstisch  mit  einfacher  Hebevorrichtuiif]^,  z.  B.  für 
die  Hochlagerung  der  Lendengegend,  von  L.  Moszko  wicz  ist  im  Zentral- 

Fig.  251. 


Fig.  252. 


Beinlialter  mit  Kugelgelenk  für  verscliiedene  Beinhalter  mit  Kugelgelenk 

Stellungen  nacli  Goepel,  die  Schnallriemen  nach  Dr.  Goei)el  in  ver- 

sind  der  Deutlichkeit  halber  weggelassen  — zu  schiedener  Stellung, 

beziehen  durch  K n o k e & 1)  r e s s 1 e r in  Dresden. 


hlatt  für  Chirurgie  1904  Nr.  20,  S.  (332  abgehildet  und  beschrieben. 
Die  Lendengegend  wird  ähnlich  Avie  in  Fig.  260  S.  798  nach  Ke  Hing 

Fig.  253. 


Schrüglagerung  mit  höher  gelagerten  unteren  Extremitäten. 


in  die  Höhe  gehoben.  Albert  E.  Stein  konstruierte  einen  neuen 
Operationstisch  mit  einer  besonderen  Vorrichtung  zur  Extension  und 
zur  Anlegung  von  Bumjifgipsverbänden ; derselbe  ist  beschrieben  und 
abgebildet  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903  Nr.  40,  S.  1105  — 1108. 
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E.  Kurz  hat  zwei  einfache,  leicht  transportable  Vorrich- 
tungen für  die  Beckenhochlagerung  und  Steinschnittlage  in 


Fig.  254. 


neckeiiliochlageruufi. 


der  Privat])raxis  angegeben.  Die  letztere  Vorrichtung  besteht  aus 
einem  ca.  86  cm  langen  und  56  cm  l)reiten  Brett,  an  dessen  einem 


Steili'  BcckonlioclilagPinng. 


T?  1 oi  Rlnrke  mit  eisernen  Bohrstückeii  für  die  Beinhalter  ange- 
f‘“rh's  nd  Del  Apparat  für  die  BeckenhochlagenniR  bestellt  aus  .wei 
luÄtoiiie«  iiiitelnaiider  verbundenen  Holzplatten  von  o2  resp.  ..8  cm 
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Länge  und  je  50  cm  Breite;  in  das  freie  Ende  der  oberen  kürzeren 
Platte  werden  zwei  an  glatten  Eisenstäben  befestigte  Beinhalter  gesteckt. 
Zur  Befestigung  der  Vorrichtungen  am  Tisch  dienen  einige  Klammern. 


Fig.  257. 


liiiKi'i'iiiig  ili's  Kraukeu  für  sakrale  Oiioratioiicii  mit,  erhöhtem  Hecken,  einem  leicht  gesenkten 
lind  einem  ganzlieh  honintergelassenen  Heinlager  (Operationstisch  nach  Stelzner,  gefertigt 

von  Knoke  it  Dressier,  Dresden). 
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Fritz  König  hat  an  seinem  Operationstisch  eine  Nebenvor- 
richtung zur  Erleichterung  von  Operationen  und  Verbänden  anbringen 
lassen  (s.  das  Nähere  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  LXIX 
S.  650—656). 

Von  den  verschiedenen  Lagerungen  der  Kranken  bei  Operationen 
im  Bereich  des  Beckens  erwähne  ich  zunächst  die  Becken  hoc  h- 
lagerung  (s.  Fig.  253 — 255  und  Fig.  257).  Dieselbe  ist  durch  Tren- 
delenburg in  die  Praxis  eingetuhrt  worden,  wenn  sie  auch  schon  früher 
von  den  alten  Chirurgen  z.  B.  bei  der  Taxis  eingeklemmter  Brüche  und 
von  Freund  bei  der  Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  angewandt 
und  empfohlen  wurde.  Trendelenburg  empfahl  die  Beckenhoch- 
lagerung ursprünglich  nur  für  die  Operation  des  hohen  Steinschnittes, 
dann  benützte  er  dieselbe  aber  seit  1887/88  immer  mehr,  besonders 

Fig.  258. 


Operationstisch  für  Beckenliochlageviinfr  und  .jede  andere  I.ageniufr  nach  Ooepel,  angefertigt 

von  Richard  Chemnitz  in  Leipzig. 


auch  bei  Laparotomien.  J.  Kocks  hat  übrigens  die  Priorität  für  die 
Beckenhochlagerung  bei  Operationen  mit  geöffneter  Bauchhöhle  für  sich 
in  Anspruch  genommen  und  dieselbe  1890  bei  fast  allen  intrapeiitonealen 


Operationen  empfohlen. 

Die  Beckenhochlagerung  ist  in  ihren  verschiedenen  Graden  von  der 
einfachen  Schräglagerung  in  Fig.  253  bis  zu  den  steileren  Foi  men  in 
Fio-.  254  und  255  gegenwärtig  bei  Operationen,  Untersuchungen  und 
Demonstrationen  im  Bereich  des  Beckens  und  der  Bauchlnihle  ganz 

allgemein  in  Gebrauch.  i j.  -i 

Die  der  Beckenhochlagerung  vorgeworfenen  Nachteile 
sind  teils  übertrieben,  teils  tatsächlich  nicht  vorhanden  resj).  vermeidbar, 
wie  z.  B.  Verletzungen  der  Blase,  Einfließen  von  Eiter  aus  der  Becken- 
höhle, aus  dem  Bereich  des  Wurmfortsatzes  u.  s.  w.  m die  obere  Bauch- 
höhle. Gewisse  Nachteile  der  Beckenhochlagerung  fribt  es  aber  in 
der  Tat,  und  auf  diese  möchte  ich  etwas  nähei 


^ * 

eingeheii. 
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Was  zunächst  die  gefürchtete  Blutüberfüllung  des  Gehirns 
betrifft,  so  ist  dieselbe  bei  jüngeren  Individuen  gefahrlos,  ja  für  die  Er- 
zielung einer  guten  Narkose  unter  Umständen  nützlich,  bei  alten 
Leuten  aber  dürften  dadurch  Apoplexien  entstehen  können.  Bei  alten 
oder  sehr  fetten  Personen  mit  Atheromatose  der  Gefäßwände 
sei  man  mit  der  Beckenhochlagerung  vorsichtig,  ebenso  bei 
allen  Individuen  jeden  Alters,  deren  Herz  und  Lunge,  deren 
Zirkulationsapparat  nicht  in  Ordnung  ist,  wie  besonders  auch 
Kraske  hervorgehoben  hat,  welcher  auf  verschiedene  Gefahren  der 
Beckenhochlagerung  aufmerksam  machte,  v.  Eiseisberg,  Dührssen, 
Botter  u.  a.  sahen  Apoplexie  besonders  bei  Fettleibigen.  Es  ist  ja 
a priori  leicht  begreiflich,  daß  die  andauernde  Beckenhochlagerung  mit 
entsprechender  Tieflage  des  Kopfes  und  Rumpfes  leicht  bedenkliche 
Störungen  der  Blutzirkulation  im  Gehirn,  in  der  Lunge,  ja  am  Herzen 
selbst  hervorrufen  kann,  aber  wir  Avissen,  daß  das  nur  ausnahmsweise 
bei  Kranken  vorkommt.  Kraske  sah  2 Todesfälle  nach  hohem  Steiu- 
schnitt  in  Beckenhochlagerung  bei  zwei  in  den  vierziger  und  fünfziger 


Jahren  stehenden  Kranken,  Avelche  beide  an  degenerativen  Veränderungen 
des  Herzfleisches  litten  und  durch  Ueberfüllung  des  Herzens  und  durch 
den  hohen  Druck  der  Blutsäule  der  Vena  cava  inf.  eine  akute  irreparable 
Dilatation  des  Herzens  erlitten.  Mit  Recht  Avarnt  daher  Kraske  vor 
der  Anwendung  der  Beckenhochlagerung  bei  Herzkranken,  besonders  bei 
durch  degenerative  Prozesse  geschAvächtem  Herzmuskel. 

Auf  einen  Avichtigen  Uebelstand  der  Beckenhochlagerung  hat  zuerst 
Schauta  1892  aufmerksam  gemacht,  auf  die  Gefahr  der  Achsen- 
drehung des  Darmes  bei  der  Dislokation  der  EingeAveide. 
Schauta  hat  über  zAvei  derartige  Fälle  berichtet.  In  dem  einen  Falle 
trat  die  innere  Einklemmung  durch  Achsendrehung  des  Darmes  nach 
einer  supravaginalen  Amputation  des  Uterus  Avegen  Myom  mit  extra- 
peritonealer Stielbehandlung  bei  einer  40jährigen  Frau  ein,  das  andere 
Mal  nach  einer  Exstirjiation  des  rechten  adenokarzinomatösen  Ovariunis 
mit  gleichzeitiger  supravaginaler  Amputation  des  schlaflen  LTterus  l)ei 
einer  47jährigen  Frau.  Im  letzteren  Falle  gelang  es  zAvar  durch 
Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle,  die  innere  Inkarzeration  zu  heben, 
trotzdem  abei'  trat  doch  sehr  bald  nachher  der  Tod  infolge  einer  (Avahr- 
.scheinlich  embolischen)  Pneumonie  ein.  Nach  Schauta  zeigen  die 
verlagerten  Darnischlingen  ein  verschiedenes  Verhalten  bei  noch  offenen, 
nur  zugehaltenen  Bauchdecken  und  bei  durch  Naht  geschlossenen. 
Im  letzteren  Falle  gehen  die  Darmschlingen  nicht  so  leicht  in  ihre 
normale  Lage  zurück,  sondern  können  links  von  der  Leber  liefen  bleiben 


und  zAvar  so,  daß  die  vordere  Fläche  des  Mesenteriums  nach  hinten 
gedreht  und  die  Darmschlingen  ]n’oximalAvärts  vom  Mesenterium  liegen, 
nicht^  di.stal,  Avie  es  die  Norm  ist;  Schauta  empfiehlt  daher,  die  Lage 
der  EingeAveide  vor  Schluß  der  Bauchhöhle  in  folgender  Weise  in  Ord- 
nung zu  bringen.  Nach  Beendigung  der  Ojieration  Averden  noch  bei  hoch- 
liegendem  Becken  sämtliche  tiefgreifende  Bauchnähte  angelegt,  aber 
nicht  geknotet.  Nach  Anlegung  sämtlicher  Nähte  Averden  die  Ränder 
dei  Bauch  wunde  etAvas  auseinander  gezerrt,  die  BaucliAvand  Avird  A’or- 
gezogen  und  nun  zunächst  das  Becken  horizontal  gesenkt,  dann  aber 
beiden  außerdem  noch  die  Schulter  und  der  Ko])f  gehoben  und  an  den 
^ I gaiien  der  Rauchlitfiile  Avird  eine  leichte  SchüttelbcAvegung  vorgenommeu. 
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Auf  diese  A'Veise  "eben  die  Eingeweide  vollständig  in  ihre  normale  Lage 
zurück,  und  nun  erst  wird  bei  borizontaler  Lagerung  der  Kranken  der 

diese  Ueffeln 


vorgenommen. 


Einklemmung 


Seit  Scbauta 
durch 


Acbsendrebung 


des 


Schluß  der  Baucbböble 
befolgte,  bat  er  keine  innere 
Darmes  wieder  beobachtet. 

Den  Angaben  Schau tas  stimme  ich  vollständig  bei  und  achte  bei 
jeder  Bauchoperation  mit  Dislokation  der  Därme  darauf,  daß  die  normale 
Lage  derselben  kontrolliert  und  im  wesentlichen  nach  den  von  Scbauta 
angegebenen  Regeln  hergestellt  wird. 

(jr  a n z besonders  ist  eine  schädliche  V e r 1 a ff  e r u n ff 


Eingeweide  mit  eventuellem  Verschluß  des  Darmes 


der 
bei 
u n d 


großem  E e 1 1 r e i c h t u m des  Netzes,  des  Mesenteriums 
der  Appen  dices  epiploicae  zu  fürchten,  worauf  besonders 
Kraske  aufmerksam  gemacht  hat.  Kraske  sah  im  Anschluß  an 
Sectio  alta  bei  einem  sehr  fetten  03jährigen , sonst  gesunden  Manne 
vorübergehend  die  Erscheinungen  eines  mechanischen  Darmverschlu.sses, 
wahrscheinlich  im  Bereich  der  Flexur,  welche  aber  am  4.  Tage  plötz- 
lich spontan  ziirückgingen , als  schon  die  Eröffnung  des  Leibes  beab- 
sichtigt war.  Der  Kranke  genas.  In  einem  anderen  Falle  sah  Kraske 
nach  Sectio  alta  bei  einem  58jährigen,  sehr  kräftigen,  fetten  Manne 
schwere  Erscheinungen  einer  inneren  Einklemmung  mit  Blutbrechen 
und  hochgradigem  Meteorismus.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation  wurde 
der  Leib  eröffnet,  es  fand  sich  das  sehr  fettreiche  und  deshalb  schwere 
Netz  zwerchfellwärts  unter  der  Leber  zu  einem  Klumpen  zusammen- 
geballt und  hatte  eine  Torsion  des  (v^uerkolons  verursacht,  so  daß  es 
ganz  undurchgängig  war.  Bei  der  Uücklagerung  des  Kranken  war 
dann  das  zusammengeballte  Netz  im  subhepatischen  Raume  durch  die 
wieder  beckenwärts  sinkende  Leber  festgehalten  worden , so  daß  die 
Torsion  des  Querkolons  bestehen  blieb.  Trotz  Beseitigung  der  Darm- 
einklemmung ging  der  Kranke  an  zunehmender  Schwäche  bald  zu 
Grunde.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  in  der  Magenschleimhaut  der 
kleinen  Kurvatur,  besonders  in  der  Nähe  des  Fylorus,  zahlreiche  linsen- 
bis  zehnpfennigstückgroße  Häinorrhagien,  in  deren  Mitte  die  Schleim- 
haut meist  ulzeriert  war. 

Uebrigens  kann  man  nicht  jeden  Fall  von  Ileus  nach  Laparoto- 
mien auf  dTe  Beckenhochlagerung  zurückführen,  derartige  Fälle  kommen 
bekanntlich  auch  ohne  Beckenhochlagerung  nach  Laparotomien  yoi. 

Kraske  hat  noch  hervorgehoben,  daß  bei  sehr  korpulenten  Menschen 
auch  der  Druck  der  sch weren  Eingeweide  gegen  die  Unter- 
Leber  zu  Stauungen  in  der  Pfortader  und  zu 
und  Hämorrhagien  in  d e r M ag e n sc h le i m h a u t 
. geben  könne.  Kra.ske  erklärt  .so  die  mein  lach  nach 

( loVraUoneiTin  BecLenhochlagerung  vorgekommenen  M a g e n b 1 u tu n p n . 
Aber  solche  Magen-  und  Darmblutungen  hat  man  auch  ohne  Bey ken- 
hochlagerung  nach  Laparotomien  heobachtet  (v.  Eiseisberg,  Rottei). 
V.  Eiseisberg  erklärt  die  nach  Bauchoiierationen  von  ihm  beobach- 
tete Hämatemesis  durch  Verschleppung  von  Thromben  infolge  ruck- 

läufiffer  Embolie.  . , ,,  c j „ 

der  fettreichen  Eingeweide  aut  das 

und  Lunge  dürfte  nach  meiner  Ansicht 


fläche  der 
Stauungen 
Veranlassung 


Auch  der  Druck 
Zwerchfell,  auf  Herz 
schädlich  Avirken  können. 
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Jedenfalls  hat  Kraske  recht,  wenn  er  empfiehlt,  die  Beckenhoch- 
lagerung bei  sehr  korpulenten  Menschen  mit  Vorsicht  und  nur  mög- 
lichst kurze  Zeit  anzuwenden  und  nach  vollendeter  Operation  durch 
eine  erhöhte  Rückenlage  der  Kranken  und  durch  Vermeidung  zu  fester, 
den  Bauch  komprimierender  Verbände  die  Rücklagerung  der  dislozierten 


Eingeweide  zu  fördern. 

Bakes  beobachtete  bei  einem  Equilibristen,  welcher  alle  seine 
Produktionen  auf  den  Händen  gehend  ausführte,  infolge  seines  Berufes 
eine  Verlagerung  des  ganzen  Netzes  nach  oben  in  den  subhepati- 
schen Raum  und  Fixation  daselbst  durch  Verwachsungen.  Durch  einen 
operativen  Eingriff  wurden  die  Beschwerden  beseitigt.  Bakes  erklärt 
die  von  Kraske  beobachtete  Netzverlagerung  bei  Beckenhochlagerung 
in  derselben  Weise. 

Von  sonstigen  bei  Beckenhochlagerung  beobachteten  Übeln  Folge- 
erscheinungen , welche  sich  aber  durch  die  richtige  Anwendung  der 
Methode  vermeiden  lassen,  erwähne  ich  noch  folgende. 

Madlener  und  Witthauer  sahen  Lähmungen  des  N.  pero- 
neus infolge  des  Druckes  der  Beinhalter  bei  Beckenhochlagerung. 
Die  Entstehung  dieser  Lähmungen  wird  man  leicht  durch  richtige  An- 
wendung der  Beinhalter  vermeiden. 

Madlener,  M.  Graefe  und  Caspersohn  beschrieben  Zellge- 
websemphysem  der  Bauchdecken  nach  Laparotomien  in  Becken- 
hochlagerung; sie  nehmen  an,  daß  bei  Beckenhochlagerung  mehr  Luft 
als  sonst  in  die  Bauchhöhle  gelangt  und  daß  diese  Luft,  wenn  sie  nicht 
vor  Anlegung  der  Bauchnaht  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  wird,  infolge 
der  Brechbewegungen  zwischen  den  Peritonealnähten  ins  Zellgewebe 
gepreßt  werde.  Einen  besonderen  Nachteil  hat  dieses  Zellgewebs- 
emphysem  für  die  Operierten  nicht  gehabt. 

Wilms  berichtete  über  eigentümliche  Störungen  des  Zentral- 


in 


nervensystems,  welche  vielleicht  durch  eine  längere  Narkose 
Beckenhochlagerung  behufs  Exstirpation  eines  Beckenenchondroms  be- 
dingt waren.  Vor  allem  traten  Sprachstörungen  (Paraphasie)  in  den 
Vordergrund,  d.  h.  die  45jährige  Patientin  verwechselte  Buchstaben 
und  einzelne  Worte,  wiederholte  einmal  Gesprochenes  mehrmals,  selbst 
ohne  Zusammeuhang  mit  den  an  sie  gericliteten  Fragen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  erwähnten  mehr  oder  weniger  durch  die 
Beckenhochlagerung  bedingten  Gefahren  und  Nachteile  empfehle  ich 
besonders  folgende  Vor.sichtsmaßregeln.  In  jedem  Falle  beherzige 
man  die  Regel,  die  Beckenhochlagerung  nur  so  lange  anzuwenden,  als 
es  unbedingt  notwendig  ist,  und  benutze  nur  solche  Operationstische, 
welche  es  gestatten,  die  verschiedenen  Operationslagen  bequem  und 
rasch  herbeizuführen,  Avie  Avir  es  S.  789  ff.  l>eschrieben  haben.  Nach 
dieser  Richtung  ist  der  Stelznersche  und  der  von  Göpel  enqifohlene, 
von  W ilhelm  Chemnitz  in  Leipzig  angefertigte  Operationstisch  mit 
den  zweckmäßigen,  durch  Kurbeldrehung  beAveglichen  Beinhaltern  sehr 
zweckmäßig  (s.  Fig.  250—252  und  Fig."258  S." 789— 790  und  S.  793). 

Die  Narkose  beginne  ich  in  horizontaler  Lage,  mache  dann  die 
eigentliche  Operation  in  Beckenhochlagerung  und  beende  dieselbe  Avieder 
in  horizontaler  Lage.  Bei  Beckenhochlagerung  lasse  ich  den  Ko])f  nie 
gmiz  tief,  sondern  möglichst  etAvas  erhöht,  mehr  horizontal  legen.  Tritt 
Erbrechen  ein,  so  ist  sofort 


die  Beckenhochlaixerunü: 


ZU 


besAtigen. 
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damit  nicht  etwa  erbrochene  Ma.ssen  in  die  Lunge  aspiriert  werden 
und  die  Entstehung  einer  Schliickjnieuinonie  vermieden  wird.  Bei  La- 
parotomien wird  man  sich  vor  Schluß  der  Bauchhöhle  von  der  normalen 
Lage  des  Netzes,  der  Eingeweide  nach  den  S.  794—795  angegebenen 
Kegeln  überzeugen,  entferne  die  in  größerer  Menge  in  die  Bauchhöhle 
eingedrungene  Luft  u.  s.  w.  Stets  schließe  man  die  Bauchwunde  in  Hori- 
zontallage  des  Kranken.  Um  Ileus  zu  vermeiden,  empfiehlt  Sprengel 
j)rophylaktische  Magenausspülungen.  Peroneuslähmungen  wird  man 
durch  zweckmäßige  Beinhalter  verhüten.  Lauenstein  benutzt  eine 


HeckeiihäimehiKe  l.ei  liori/.ontaloin  liuiiii.f  für  Oiierationen  in  der  Niihe  des  Zwerchfells  (iiaeh 

(i.  KolliiiKl. 

besondere  Schulterstütze,  um  den  Druck  der  Beinhalter  bei  Becken- 
liochlagerung  zu  entlasten. 

Das  Gegenteil  der  Beckenhochlagerung  ist  die  Beckenhänge- 
lage  bei  horizontalem  Kum})f,  welche  Kelling  besonders  ^lüi 
Operationen  in  der  Nähe  des  Zwerchfelles  empfohlen  hat  (s.  Fig.  259). 
z B bei  ausgiebigen  Magenresektionen,  bei  Operationen  an  der  Obei- 
rtäche  der  Leber,  am  Zwerchfell  selbst  u.  s.  w.  Die  Lagerung  ist  der- 
ienio'en  der  Anatomen  nachgeahmt,  wenn  sie  die  Muskulatui  des 
Zwerchfells  präjiarieren  wollen.  Sie  lagern  die  Leiche  mit  dem  Obei- 
könier  etwa  horizontal,  der  Kumpf  wird  in  der  Lendeiigesend  annähernd 
rechtwinklig  gebeugt,  so  daß  das  Bocken  und  d.e  hUße  senkrecht 


Fig.  259. 
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herabliäiin-en.  Die  liauchhöble  Avird  auf  diese  Weise  gleicbsam  aiif- 
geklappt.  Ke  Hing  benützt  zu  dieser  Lagerung  den  Stelz  n ersehen 
Dperationstiseb  (s.  Fig.  250  S.  789),  an  welcbem  bebufs  dieser  Lagerung 
einige  kleine  Vorriebtungen  angebracht  Averden  müssen.  Bekanntlich  ist 
an  diesem  Operationstische  die  Platte,  auf  Avelcber  der  Oberkörper  des 
Patienten  ruht,  über  den  ganzen  Tisch  A^erscbieblich.  Am  oberen  Rande 
dieser  verschiebbaren  Platte  sind  zAvei  Knöpfe  angebracht,  an  diesen 
wird  der  Gurt  befestigt,  Avelcber  den  Oberkörper  des  Patienten  fest- 
bält.  Der  Gurt  läuft,  unter  dem  Hals  des  Kranken  gekreuzt,  von  den 
Knöpfen  über  beide  Schultern,  dann  durch  die  Achselhöhle  quer  über 
den  Rücken.  Die  Platte  mit  dem  Oberkörper  des  Patienten  Avird  bis 
an  den  F^ußrand  des  Tisches  gerückt.  Die  Beinhalter  Averden  schräg 
nach  unten  gestellt,  und  der  Patient  Avird  so  befestigt,  daß  die  Wirbel- 


Fig.  260. 


Beckeiihinigolage  nach  Kelling. 


Säule  im  Lendenteile  gebeugt  Avird  und  die  Beine  nach  unten  hängen. 
Die  Oberschenkel  Averden  an  den  Beinhaltern  angeschnallt.  Damit”die 
Zwerchfellgegend  gut  zugänglich  ist,  wird  zu  dem  Schnitt  in  der  Linea 
alba  vorher  ein  ausgiebiger  Querschnitt  hinzugefügt.  Derselbe  geht 
etwa  von  der  Spitze  der  12.  Rijipe  quer  über  den  Bauch  nach”der 
Mitte  zu.  Die  EingeAveide  Averden  mit  einer  sterilen  Serviette  bedeckt, 
damit^  sie  nicht  herausfallen.  Auf  Wunsch  kann  die  Beckenhängelao-e 
des  Kranken  Avährend  oder  nach  der  Operation  leicht  in  die  Rücken- 
laire  gebracht  Averden  und  umgekehrt. 


ln 


der 


Fig.  260, 
d es 


neueren  Zeit  macht  Kelling  die  Beckenhängelage  nach 
li-  Patient  Avird  so  gelagert,  daß  er  mit  der  Höhlung 
e.s  hückens  auf  einer  gut  gepolsterten,  am  Operationstische  befestigten 
olzleiste  liegt  und  mit  einem  Riemen  oberhalb  der  Kniegelenke  am 
Operationstisch  befestigt  wird.  Das  Fußende  des  Tisches  ^nuß  etwas 
luelir  gesenkt  Av^erden,  als  es  die  Abbildung  zeigt.  Als  Oiierationstisch 
eignet  sich  auch  hier  der  Stelznersche  und  als  Lageruiigsleiste  für 


I 


I 


( 
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den  Rücken  eine  Reckenstütze,  z.  B.  die  König  sehe  Beckenstütze,  an 
welcher  man  anstatt  des  Brettes  tür  Verbandzwecke  eine  schmale,  gut 
gepolsterte  Holzleiste  anbringen  läßt ; die  letztere  wird  durch  Schrauben 
testgehalten.  t 

Von  sonstigen  Lagerungen  der  Kranken  erwähne  ich  außer  der 
gewöhnlichen  Rückenlage  mit  gespreizten  Oberschenkeln,  der  halb- 
sitzenden Lage  und  der  in  Fig.  256  S.  792  abgebildeten  sog.  Stein- 
schnittlage noch  die  Seiten  läge  und  die  Knieellbogen  läge. 
D i e S e i t e n 1 age  (s.  Fig.  257),  die  sog.  englische  Gebärlage,  würd  sehr 
vielfach  bei  Untersuchungen  und  Operationen,  z.  B.  besonders  im  Be- 


reich des  Kreuzbeins,  angew'andt.  Die  Knieellbogenlage  ist  für 

z.  B.  des  Mastdarms,  der 
die  Operation  von  Blasen- 


• t-y  - - — 

manche  Untersuchungen  und  Operationen, 

Harnblase,  für  gynäkologische  Zw-ecke,  für 
scheidenfisteln  etc.,  wertvoll. 

U m \ e r b ä n d e um  das  Becken  und  den  o b e i’ e n Teil  des 
Oberschenkels  bequem  anzulegen,  bedienen  Avir  uns  mit  Vorteil  der 
sog.  Becken  stützen,  welche  man  im  Notfälle  durch  ein  unter  die 
Lendenkreuzbeingegend  gelegtes  fe.stgepolstertes  Kissen,  durch  eine 
Fußbank  oder  die  bland  eines  Assistenten  ersetzen  kann. 

Die  eigentlichen  Beckenstützen  sind  teils  einfache  Stütz- 
apparate für  die  Lendenkreuzbeingegend,  teils  solche  mit  beson- 
deren Zug  Vorrichtungen.  Von  den  einfachen  Beckenstützen  er- 
wähne ich  besonders  die  schmale,  gepolsterte,  fußbankartige  nach 
V.  Volkmann,  diejenige  von  Stille,  Katzen  stein  und  Braatz.  Die 
Beckenstütze  von  Katzenstein  ist  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1890, 
Kongreßbeilage  S.  157 — 159  und  diejenige  von  Braatz  ibidem  S.  869 
bis  870  beschrieben  und  abgebildet. 

Durchaus  zweckmäßig  ist  die  in  der  v.  Bergmannschen  und  in 
meiner  Klinik  angewandte  einfache  Beckenstütze  aus  vernickeltem  Stahl- 
guß von  M.  Borchardt,  deren  AnAvendung  sich  aus  Fig.  261—263 
ergibt.  Von  den  drei  \'on  C.  Dähne  in  Firma  H.  M in  dl  er,  Berlin, 
Friedrichstr.  133  a hergestellten  Formen  bevorzuge  ich  die  mittlere  in 

Fig.  261.  . . .. 

Oft  muß  man  Verbände  am  Becken  und  der  unteren  Lxtremität 
unter  Extension  und  Kontraextension  anlegen,  was  man  bei  genügendei 
Assistenz  unter  AnAvendung  der  einfachen  Beckenstützen  mit  Exten.sion 
und  Kontraextension  an  den  Beinen  und  Armen  ausfühien  kann  (siehe 
Fio*.  262  und  263).  Besser  sind  hier  aber  die  Beckenstützen  mit 
Zug-  resp.  Gegenzugvorrichtung.  Hierher  gehören  die  Becken- 
stützen re.sp.  Lagerungsapparate  nach^v.  Bardeleben, 

P.  V.  B r u n s , 0 1 1 i e r , V.  E s m a r c h , C u s c o , 

Lücke,  die  Zugbeckenstützen  vonGirard  und  Kaufmann,  die  Lx- 
tensionstische  von  Heusner  und  Schede  etc  Der  Vorzug  derartifrer 
Apparate  beruht  in  der  Entbehrliclikeit  mehrfacher  Assistenz  und  m 
der  garantiert  gleichmäßigen  Extension  willirend  der  ydegung  und  E - 
härtung  des  Verbandes.  Der  gehörige  Apparat  vmn  I . v .1^ 

ist  bereits  in  Fi"  80  S.  416  abgebildet:  m big.  81  8.  4 10  behndet 
sich  auch' die  Abbildung  von  Dittels  Stützapparat  bei  lieckenverban- 

den  nach  der  Beschreibung  von  Moritz  * 

Besonders  bei  Kindern  benutze  ich  vielfach  mit  \ orteil  zum  A i 
leo-en  von  fixierenden  Verbänden  am  Becken  den  Lagerungsappaiat  Aon 


Bill  roth. 
das  Extensionsbrett  von 
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U.  Grosse  (s.  Fig.  204  und  205),  derselbe  ist  aus  den  Abbildungen 
verständlich.  Der  Apparat  besteht  aus  einem  gepolsterten  Holzkasten 


Fig.  261. 


Fig.  262. 


neckenstütze  nach  M.  norehavdt. 
Fig.  263. 


npckonstützo  nacli  .Al.  Uorchardt. 


Hir  (len  Tliorax  mit  verschieltharcr  lvo])l’stütze  und  einer  ebenfalls  ver- 
schieblichen senkrechten  Eisenstange  mit  Beckenstütze.  So  kann  der 


.i 
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Holtw/"*'  f‘!, '■^'■*<='*'•«'''51™  Körpergrößen  angewandt  werden.  Uer 
Holzkasten  ist  30  cm  hoch,  40  cm  breit  und  20  cm  tief  d h ent- 

sprechend  der  Längsachse  des  aufgelegten  Körpers  lang.  Der  nur  0 kcr 

schwele  Apparat  kann  auf  jedem  Tisch  aufgestellt  Averden  (s.  Fig.  204 

ist  durch  die  Firma  Baumgartel  in  Halle  a.  d. 
oaale  lur  30  Mark  zu  beziehen. 

Q m.  Wiener  klinischen  Wochenschrift  1880  Nr.  14 

ö.  2<4  einen  Extensionsapparat  zur  Anlegung  von  das  Becken 
umiassenden  Gipshosen  beschrieben;  man  kann  eine  länger  dauernde 
Exteusion  mittels  dieses  Apparates  anwenden  und  gleichzeitig  Gehilfen 


Fig.  264. 


Lageningsuitparat  für  die  .Anlegung  von  rt.N.ierend.-n  Beckenveiüiinden  nach  1'.  üros.se 


Fig.  265. 


Lagfrungsiipparut  für  die  .Anlegung  von  fi.vierenden  Heckenverbilnden  nach  l’.  (trosse. 

sparen.  Die  E.xteusionsvorrichtung  ist  an  einer  der  gewöhnlichen  Becken- 
stützen (mit  A’ertikalem  Stab  und  Kreuzbeinplatte)  angebracht ; die  E.\ten- 
sion  wird  durch  eine  eiserne  T-Stange  bewirkt,  welche  in  einer  langen 
Röhre  vor-  und  rückwärts  geschoben  und  durch  eine  Schraube  fixiert 
werden  kann.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  verweise  ich  aul' 
die  Originalmitteilung  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  1889  Nr.  14, 
S.  274. 

Wieting  empfiehlt  zur  Anlegung  von  Beckengipsverbänden  die  senk- 
rechte (vertikale)  Schwebe.  Zunächst  Avird  dem  Kranken  in  liegen- 
der Stellung  eine  gut  sitzende  Filzhose  angepaßt,  welche  Becken,  Bauch 
und  krankes  Bein  umfaßt.  An  dieser  Filzhose  wird  mittels  eines  frei- 
schwebenden Ringes  der  Patient  in  einem  gewöhnlichen  Beelj'’ sehen 
Rahmen  suspendiert,  während  gleichzeitig  eine  Gewichtsextension  an  den 
Beinen  nach  abwärts  zieht.  Kontrakturen  werden  besonders  auch  durcli 
Tillmaiins,  A’'erletzungen  uud  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  .^l 
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Fig.  266. 


Anbringung  horizontal  wirkender  Züge  korrigiert.  Die  Vorzüge  dieses  seit 
4 Jahren  im  Hamburger  Krankenhaus  Eppendorf  mit  Vorliebe  angewandten 
Verfahrens  bestehen  in  Einfachheit  und  Billigkeit  des  Apparates,  in  ruhiger, 
vollkommen  schmerzfreier  Hängelage  der  allseitig  zugänglichen  Kranken. 

Die  Tubera  tragen  allein  die  Extension.  Narkose 
kann  allerdings  hei  dieser  vertikalen  Suspension 
nicht  angewandt  werden. 

Auch  bei  der  Anlegung  des  Beckengips- 
verbandes in  horizontaler  Extension  läßt  Wie- 
ting  zunächst  eine  Gipshose  anfertigen,  zwei 
Stricke  gehen  von  derselben  nach  dem  Kopfende 
des  Tisches  und  werden  dort  fixiert.  Kopf  und 
Schultern  liegen  auf  einem  Kissen,  der  Kumpf 
wird  nur  durch  eine  das  Becken  umfassende 
vertikale  Schlinge  gehalten;  an  den  Beinen  wirkt 
wieder  ein  Gewichtszug. 


Die  Lagerung  der  Kranken  mit 
schweren  Beckenverletzungen  ist  bereits 
S.  108 — 112  beschrieben,  dort  sind  auch  in 
Fig.  54 — 57  die  betreffenden  Betten  und 
K r a n k e n h e b e a p p a r a t e abgebildet. 

Bezüglich  der  Technik  der  Becken- 
verbände verweise  ich  auf  die  betreffenden 
Lehrbücher  von  Sonnenburg,  Hoffa,  Till- 
manns u.  a.;  es  würde  uns  zu  weit  führen, 
wollten  Avir  auf  dieselbe  näher  eingehen. 
Von  den  verschiedenen  sog.  T-Bandagen 
für  die  Beckengegend  möchte  ich  die  von 
W.  0.  Green  in  neuerer  Zeit  empfohlene  erwähnen,  welche  aus  einem 
Stück  ohne  Knöpfe  und  Nähte  besteht  (s.  Fig.  26(3). 


§ 121.  U eher  sicht  über  die  wichtigsten  Operationen  an  den 
Beckenknochen  und  den  sie  bedeckenden  Weichteilen  (Haut, 
Muskeln,  Bindegewebe,  Schleimbeutel,  Blut-  und  Lymphgefäße,  Lymph- 
drüsen  und  Nerven)  an  der  Außenfläche  des  Beckens  und  in  der 
Becken  höhle.  — Die  Avichtigsten  Operationen  sind  bereits  früher 
beschrieben,  ich  erAvähne  besonders  folgende:  1.  Die  Operationen 
bei  B e ck e n f r a k t u r e n , § 28  S.  108 — 118.  2.  Die  Operationen 

bei  Luxationen  (Diastasen)  des  Beckens,  § 29  S.  12(5,  129, 
134,  137,  139,  141,  § 30  S.  143 — 144,  145.  3.  Die  (Operationen 

bei  den  Verletzungen  (Kontusionen,  Wunden)  der  W e i c h- 


teile,  § 31  S.  151—152,  § 32  S.  153,  155 


. „ , , § 35  S.  174-175. 

4.  Die  Operationen  bei  SchußAvunden,  38  S.  192 — 197. 

5.  Die  Operationen  bei  Verletzungen,  Aneurysmen  und 

sonstigen  Krankheiten  der  Blutgefäße,  § 39  ‘S.  202—204, 
§40  S.  211  217.  6.  Die  Operationen  bei  Verletzungen  der 

lliakalgefäße,  § 41  S.  218— 224  und  § 42  S.  231—251.  7.  Die 
Operationen  bei  \erletzungen  und  Aneurvsinen  der  Glu- 
täal arteriell,  § 43  S.  259— 260  und  § 44  S.  263— 270.  8.  Die 

Operationen  liei  Verletzungen  und  An  eury  sin  en  sonstiger 
Beckengefäße  (Art.  jiudenda  int.,  Art.  obturatoria,  Art. 
uterina,  Art.  sperinatica  int.,  Art.  epigastrica  inferior. 
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Art.  circumflexa  ilium  profuntla  etc.),  ij  45  S.  270—272.  9.  Die 
Operationen  bei  den  sonstigen  Krankheiten  der  Blutgefäße, 
i?  46,  S.  272 — 276.  10.  Die  Operationen  bei  der  Unterbin- 

dung der  Iliakalarterien  und  ihrer  Aeste,  ^ 47  S.  277 — 280. 
11.  Die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis,  § 48  S.  280 
bis  288.  12.  Die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa,  § 49 

S.  288 — 293.  13.  Die  Unterbindung  der  Art.  liypogastrica, 

>5  50  S.  294  298.  14.  Die  Unterbindung  der  Glutäalarterien 

(Art.  glutaea  superior  und  jnferior),  51  S.  299 — 304.  15.  Die 

Unterbindung  sonstiger  Beckenarterien  (Art.  pudenda  interna, 
epigastrica  inferior,  circumflexa  ilium  profunda,  iliolum balis, 
obturatoria,  testicularis,  spermatica  interna  etc.),  52  S.  304 
bis  307.  16.  Die  Operationen  an  den  Beckenvenen,  53 

S.  307 — 309.  17.  Die  Kompression  der  Beckenblutgefäße, 

i;  54  S.  309 — 312.  18.  Die  Operationen  ))ei  Verletzungen 

und  Krankheiten  der  Beckennerven,  58  S.  325 — 332.  19.  Die 
Operationen  bei  akuten  und  chronischen  Entzündungen 
der  Weichteile  an  der  Außenfläche  des  Beckens,  § 59 
S.  334  und  336.  20.  Die  Operationen  bei  akuten  und  chro- 

nischen Entzündungen  der  Schleimbeutel,  §60  S.  340 — 350. 
21.  Die  Operationen  bei  Beckenhöhleneiterungen  (Becken- 
abszessen), § 63  S.  374,  378  — 391.  22.  Die  Exstirpation  er- 
krankter Beckenlymphdrüsen,  § 64  S.  391 — 396.  23.  Die 

Operationen  bei  den  akuten  und  chronischen  Entzün- 
dungen der  Becke nknochen  und  Beckengelenke,  die  Re- 
sektionen der  Beckenknochen,  § 65  S.  406 — 409,  §66  S.  409 
bis  411,  § 67  S.  413,  § 68  S.  415-416,  § 71  S.  426-434,  § 72 
Ö.  434—435.  24.  Die  Operationen  bei  der  Osteomalacie, 

§ 76  S.  451 — 452,  § 77  S.  455 — 461.  25.  Die  Operationen  bei 
Echinococcus,  § 80  S.  480—482.  26.  Die  Operationen  bei 
Spina  bifida  cystica  lumbosacralis  et  sacralis,  § 93  S.  542 
bis  562;  bei  Spina  bifida  occulta  S.  562.  27.  Die  Opera- 

tionen bei  sog.  Schwanzbildungen,  §§  95 — 97  S.  569 — 590. 

28.  Die  Operationen  bei  Mißbildungen,  §§101 — 105  S. 604— 630. 

29.  Die  O })  e r a t i o n e n bei  angeborenen  S a k r a 1 1 u m o r e u,  §§107 

bis  109  S.  634—679.  30.  Die  Operationen  bei  Dermoidcysten, 
§ 111  S.  690—694;  bei  angeborenen  Hauteinstülpungen  und 
Fisteln  der  Kreuzsteißbeingegend,  § 112  S,  698 — 70(h  31.  Die 
Operationen  bei  sonstigen  Geschwülsten,  § 113  S.  707  711, 

114  S.  716— 73(),  § lU/S.  738—744,  § 116  S.  752—771,  § 117 
S.  776,  § 118  S.  776—779,  § 119  S.  779—788. 

Es  bleibt  somit  nur  noch  wenig  bezüglich  der  Operationen  am 
Becken  übrig,  besonders  die  Punktion  des  Sakralkanales  zu 
diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken,  die  Sy mphyseotomie 
und  die  Exarticulatio  interilio-abdominalis  l)ei  Geschwülsten 
und  ausgedehnter  Beckenkaries,  Ferner  möchte  ich  noch  mit  Rück- 
sicht auf  die  Exstirpation  von  Beckenhöhlengeschwülsten  die  ver- 
schiedenen operativen  Zugangswege  zur  Beckenhöhle  mit 
und  ohne  Resektion  der  Beckenknochen  beschreiben;  bezüghch 
der  Entleerung  von  Beckenabszessen  ist  dasselbe  schon  in  § 63  S.  < . 
378—391  und  in  §§  69—71  S.  406— 434  ge.schehen.  Die  sog.  Ire- 
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panation  der  Darmbeinscliaiifel  bei  Beckenabszessen  ist  S.  380 
bis  381  beschrieben,  die  Resektion  der  Symphysis  ossium  pubis 
S.  428,  die  Resektion  der  Pfanne  S.  428— 430,  die  Resektion 
der  Articulatio  sacroiliaca  S.  431 — 433, 


§ 122.  Die  verschiedenen  operativen  Zugangswege  zur 
Beckenhühle,  die  Bloßlegung  der  Beckenorgane  mit  und 
ohne  Resektion  der  Beckenknochen.  — Wir  beschäftigen  uns 
zunächst  mit  den  Operationsmethoden,  welche  ohne  Operationen 
am  Knochen  nur  durch  Weichteilschnitte  in  das  Becken- 
innere Vordringen.  Man  hat  dieselben  in  neuerer  Zeit  mit  Recht 


Fig.  267. 


Promontnrinni 


Mrectus  abdom. 
ümentam  niqjas 


Ende  des 

Duralsackes 


Harnblase 
Cavam  Retzii 

iSynipbyse 


Vertebra  cocci/gea  I. 
Ampullaredi 
Vesicida  srminalis 
M.  Icvatorani 

■ Prostata 

Dactus  ejacidatorius 
M trigoni  urogrnitalis 
et  CdmdidabimourctJmjlis 
MsphüicU'T 
nni  cxL. 


Balbas  urcthrar 
M biübo  cavernosus 


Mediiinschnitt  <les  iiKiinilicheii  Beckens.  Beeilte  Hälfte  (nach  Waldeyev)- 


immer  mehr  bevorzugt,  die  Resektionen  am  knöchernen  Becken  werden 
nach  Mögliclikeit  vermieden,  und  man  hat  die  Erfahrung  gemacht, 
daß  man  auch  lieim  männlichen  Geschlecht  ohne  Knochenoperationen 
weit  in  das  Beckeninnere  Vordringen  und  die  Beckenorgane  genügend 
zugänglich  machen  kann.  Zur  besseren  Uebersicht  der  Beckenorgane 
mögen  die  beiden  Medianschnitte  des  männlichen  und  weiblichen  Beckens 
in  Fig.  267  und  268  nach  Waldeyer  dienen. 

1.  Die  verschiedenen  Weichteiloperationen,  um  ohne 
K n 0 c h e n r e s e k t i 0 n e n in  die  B e c k e n h ö h 1 e zu  e 1 a n e n . 

Wir  beginnen  mit  den  Weichteiloperationen  im  Bereich  der  vor- 
deren Bauch-  resj).  Beckenwand,  um  von  hier  aus  in  die  Beckenhöhle 
zu  gelangen,  sie  sind  teils  intra-,  teils  extraperitoneale  Ope- 
rationen. 
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Wir  erwähnen  zunächst  die  intraperitoneale  Eröffnung  der 
Beckenhöhle  per  laparotoin iani  durch  Längsschnitt  in  der  Linea 
alba,  durch  queren  su])rasyinphysären  Schnitt  und  durch  sonstige  Schnitt- 
führun^en  ini  Bereich  der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwand,  von  deren 
näherer  Beschreibung  wir  absehen,  da  sie  mehr  in  das  Gebiet  dei* 
Bauchhöhlenchirurgie  gehören.  Die  Operationen  bei  intraperitonealen 
Verletzungen  der  Beckenorgane  sind  bei  den  Frakturen  S.  115  11‘.  be- 
schrieben, die  intraperitoneale  Unterbindung  der  Vasa  iliaca  S.  287, 
292 — 298  und  297 — 298,  die  intraperitonealen  Operationen  an  den 
Beckennerven,  z.  B.  am  Sympathicus,  S.  329 — 330,  bei  Beckenhöhlen- 
eiterungen 63  S.  378  fl‘.  u.  s.  w. 


Fiff.  268. 


Cdhri  siymoidtnrri 


An^ne  intest uü  iiri 


Hinteres  Scheiden- 
getviUhe 


. yi.  sphineterani 
ext. 

Thnica  rrnisc. 
ree/i 


’^i/nifdiysc 


M.  trignn  uroqrn. 


Anipalln  recti  f 


Mediansclinitt  dos  wt'iblicluMi  Itockoii^.  Linke  HiUttp  (nach  Waldcjoi)- 


Extraj)eritoneal  dringen  wir  von  der  vorderen  und  seitlichen 
unteren  Bauchwand  unter  entsprechender  Ablösung  und  /urückschiebung 
des  Bauchfells  in  die  Beckenhöhle  ein,  wie  wir  es  z.  B.  bei  der  Sectio 
alta  tun  und  Avie  wir  es  besonders  bei  der  extraperitonealen  J-  iitei- 
bindung  der  Vasa  iliaca  (s.  S.  285 — 287,  290—292, 
der  extraperitonealen  Eröffnung  der  Abszesse  (s.  63  S.  oi.  n.)  und 

bei  der  Exstirpation  von  außerlialb  des  Bauchfellsackes  gelegenen  Ge- 
sclnvülsten  (s.  § 113  S.  707  ff.)  u.  s.  w.  beschrieben  haben 

Bardenheuer  empfahl  (1889)  den  cxtra})eritonealen  (juei  en 
S y m ])  h y s e n s c h n i 1 1 zur  Feststellung  der  Diagnose  von  Tumoren  des 
kleinen  Beckens  resp.  zur  extra]ieritonealen  Ausschalung  derselben. 
Zweimal  entfernte  Bardenheuer  intraligamentöse  Cysten  ganz  extra- 
peritoneal, einmal  den  grfißten  Teil  der  Blase.  Auch  zur  extraperi- 
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tonealen  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  und  hypogastrica  eignet  sich  dieser 
Schnitt. 

Ini  allgemeinen  sind  ausgedehnte  Ablösungen  des  Peritoneums  nicht 
unbedenklich,  und  eine  transperitoneale  Probelaparotomie  ist  gewiß  zu- 
weilen gefahrloser.  Bestehen  dagegen  feste  Verwachsungen,  dann  dürfte 
die  Bardenheu  er  sehe  extraperitoneale  Methode  vorzuziehen  sein. 

A.  Mackenrodt  hat  (1902)  durch  seine  für  verschiedene  Krank- 
heiten prinzipiell  wichtige  und  planvolle  Laparotomia  hy jtogastrica 
extraperitonealis  sich  einen  sehr  übersichtlichen  Zugang  zum  Becken- 
bindegewebe verschafft;  das  Verfahren  hat  außerdem  den  Vorzug,  daß 
die  Gefahr  der  Peritonitis  und  der  Bindegewebsphlegmone  durch  eine 
ausreichende  Wundversorgung  der  großen  Beckenbin degewebs wunden 
möglichst  ausgeschaltet  wird. 

Die  Operation  wird  beim  Weibe,  z.  B.  bei  Gebärmutterscheiden- 
krebs, in  folgender  Weise  ausgeführt.  Beim  männlichen  Geschlecht 
wird  man  in  entsprechend  modifizierter  Weise  Vorgehen. 

Zungenförmiger  Schnitt  durch  die  Muskelansätze  der  Becti  an  der 
Symphyse  ohne  Erölfnung  des  Bauchfells.  An  der  Grenze  der  Recti  ab- 
dominis  geht  der  Schnitt  extraperitoneal  in  die  Höhe  bis  in  die  Zone  der 
Spina  iliaca  ant.  sup.  Eröffnung  des  Bauchfells  über  der  Blasengrenze, 
Anheftung  der  Blasenwand  mit  einigen  Suturen  unter  der  Symphyse,  Ab- 
bindung der  Adnexe  und  Abschneidung  derselben  von  der  Beckenwand. 
Vernähung  des  Bauchfells  der  vorderen  Bauchwand  auf  die  hintere  Becken- 
wand über  den  Mastdarm  hinweg  quer  von  einer  Seite  zur  anderen,  da- 
durch Abschluß  der  Bauchhöhle.  Entfernung  des  Uterus  mit  den  Para- 
metrien, Zurückschieben  des  seitlich  im  Becken  den  Wänden  anhaftenden 
Bauchfells,  Entfernung  des  ganzen  Bindegewebes  mit  den  eingebetteten 
Drüsen.  Die  Wundversorgung  ist  folgende:  Ein  Gazedrain  wird  über  den 
Mastdarm  nach  der  Scheide  herausgeleitet,  dai'über  wird  die  Blase  mit 
Blasenbauchfell  hinübergezogen  und  mit  der  hinteren  Beckenwand  vernäht. 
Die  Drüsenhöhlen  werden  mit  Mikiiliczschen  Tamponbäuschchen  fest 
ausgestopft  und  diese  breit  durch  die  Seitenschnitte  des  zungenförmigen 
Lappens  herausgeleitet.  Annähung  der  abgetrennten  Recti  an  die  Sym- 
])hyse  mit  versenkten  Silberdrahtnähten.  Hautmuskel  nähte  mit  Silkfäden, 
Verband. 

Bei  Carcinoma  recti  ist  Mackenrodt  denselben  Weg  gegangen,  man 
kann  den  ganzen  Mastdarm,  ja  das  Kolon  mit  dem  zugehörigen  Binde- 
gewebe so  hoch  als  beliebig  auslösen  und  das  Ende  in  den  Sphinkter  ein- 
nähen, ebenso  kann  man  die  hj'^pogastrischen  und  inneren  Leistendrüsen 
und  alle  zum  Mastdarm  gehörigen  Beckendrüsen  radikal  ausräumen. 

Zuweilen  muß  man  den  abdominalen  Weg  mit  dem  sa- 
kralen, perinealen  resp.  vaginalen  kombinieren,  um  die  Becken- 
organe genügend  freizulegen,  wie  es  z.  B.  Bott  er,  Sasse  u.  a.  behufs 
Exstir})ation  hochsitzender  Karzinome  des  Mastdarms  und  des  Colon 
pelvinum  mit  Erfolg  getan  haben.  Je  nach  der  Art  des  Falles  beginnt 
man  extra-  oder  intraperitoneal  vom  Abdomen  aus  und  beendigt  die 
Operation  sakral,  parasakral  resp.  perineal  oder  vaginal,  oder  man  macht 
die  Operation  in  umgekehrter  Reihenfolge.  Bezüglich  der  Beschreibung 
der  perinealen,  vaginalen  und  parasakralen  Methoden  verweise  ich  auf 
die  nachfolgenden  Angaben. 

Langenbuch  empfahl  (1888)  die  Sectio  alta  subjiubica,  um 
sich  zwischen  dem  unteren  Rand  der  Symjihyse  und  der  Peniswurzel 
ohne  Nervenverletzung  einen  Zugang  zur  Beckenhöhle  resp.  zur  Blase 
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zu  scbaöen.  Die  Operation  hat  als  solche  wenig  Beachtung  gefunden, 
immerhin  aber  ist  diese  /ugangsstelle  zum  männlichen  und  weiblichen 
Becken  zuweilen  von  Wert,  z.  B.  auch  für  diagnostische  Zwecke  und 
zur  Drainage  von  Abszessen  des  Cavuni  praevesicale  Ketzii.  Beim 
Manne  wird  die  Operation  in  folgender  Weise  ausgeführt,  beim  weib- 
lichen Geschlecht  ergibt  sie  sich,  den  anatomischen  Verhältnissen  ent- 
sprechend, leicht  von  selbst. 

Der  A-förmige  Hautschnitt  verläuft  von  der  Mitte  der  Symphyse  in 
gerader  Linie  nach  abwärts,  um  dann  in  zwei  Seitenschnitte  entsprechend 
den  Rändern  des  Schambogens  abzubiegen.  Nach  Durchtrennung  des  Lig. 
suspens.  wird  dasselbe  stark  nach  abwärts  gezogen,  dann  werden  das  Lig. 
arcuat.  pubis  und  seitlich  das  Lig.  transversum  pelvis  dui’cli  kurze,  dich^t 
am  Knochen  geführte  Schnitte  abgetrennt.  Die  oberen  vorderen  Ansätze 
der  Corpora  cavernosa  penis  an  das  Lig.  transvers.  pelvis  werden  unblutig 
gelockert,  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  soll  intakt  bleiben.  Bei  der 
Durchtrennung  des  Lig.  arcuat.  pubis  ist  die  Verletzung  der  Vena  dorsalis 
penis  und  des  die  vordere  Blasenwand  bedeckenden  Venenplexus  durch  nicht 
zu  tiefes  Eindringen  mit  dem  Messer  zu  vermeiden.  Nach  Durchtrennung 
resp.  Abtrennung  des  Lig.  arcuat.  pubis  und  des  Lig.  transvers.  pelvis 
erweitert  man  den  Zugang  zum  Becken  stumpf,  zuerst  vorsichtig  mit  dem 
Elevatorium,  dann  mit  einer  passenden  Zange  und  gewinnt  so  eine  im 
senkrechten  Durchmesser  etwa  4 — 5 cm  weite  ZugangsötFnung  zu  dem 
vorderen  unteren  Blasenabschnitt.  Will  man  die  Blasenwand  eröffnen,  so 
muh  man  vorher  den  die  Blasenwand  deckenden  Plexus  pubicus  impar. 
stumpf  zerteilen  und  sich  durch  Einführung  einer  festen  Sonde  die  Harn- 
röhrenmündung markieren;  etwa  1 cm  oberhalb  der  letzteren  durchsticht 
man  dann  die  vordere  Blasenwand  mit  einem  schmalen,  mit  seiner  Klinge 
nach  aufwärts  gerichteten  Messer  und  erweitert  den  Schnitt  eventuell  nach 
aufwärts,  teils  mit  dem  Messer,  teils  stumpf. 

La  Ilgen  buch  hat  seine  Sectio  alta  subpubica  zur  Untersuchung  der 
Harnblase,  zu  Drainagezwecken  und  behufs  Entfernung  von  Steinen  und 
Geschwülsten  aus  der  Harnblase  empfohlen.  Durch  eine  etwa  stattfindende 
Verletzung  der  Vena  dorsalis  penis  ist  eine  Schädigung  des  Erektions- 
mechanismus des  Penis  nach  Langenbuch  nicht  zu  fürchten.  Der  Vor- 
schlag Langenbuchs  basiert  auf  richtigen  anatomischen  Voraussetzungen 
(Waldeyer,  Henle). 

Einen  vorzüglichen  Zugang  zur  J^eckenhöhle  gewährt 
beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht  der  Damm.  Be- 
sonders Hegar,  Otto  Zuckerkandl  und  M.  Sänger  empfahlen 
vom  Damm  aus  unter  Schonung  des  knöchernen  Beckens  und  seiner 
Bänder  das  Cavum  subperitoneale  pelvis  zu  erreichen  und  vom  Cavum 
Douglasii  her  die  freie  Bauchhöhle. 

Hegar  hat  zuerst  bei  Frauen  vom  Damme  aus  parametrische  Abs- 
zesse durch  einen  Schnitt  vom  Tuber  ossis  ischii  bis  zur  Steißbein- 
spitze eröffnet.  Nach  Durchtrennung  der  Cutis  und  oberflächlichen 
Fascie  dringt  man  stumpf  mit  dem  Finger  bis  zur  unteren  äußeren 
Fläche  des  Levator  ani.  Bei  Verletzung  der  von  der  Art.  pudcnda 
ausgehenden  Art.  haemorrhoidalis  inferior  und  media  können  dieselben 
leicht  unterbunden  werden.  Auch  die  obere  Fläche  des  Levator  «ani 
kann  man  in  größerer  Ausdehnung  mit  den  Fingern  freilegen.  Schließ- 
lich wird  die  dünne  Schicht  der  Muskelfasern  und  die  zarte  Fascia 
pelvis  ebenfalls  leicht  stumpf  durchtrennt,  so  daß  man  dann  unmittel- 
bar auf  die  parametrischen  Eiteransammlungen  stößt. 
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Mau  kann  nach  Hegar  auch  intraperitoneale,  z.  B.  von  gonor- 
rhoischer Salpingitis  ausgehende  Abszesse  vom  Damme  ans  durch  das 
Cavuni  ischiorectale  eröffnen.  Hier  liegen  aber  die  Verhältnisse  schwie- 
riger, weil  man  sich  hier  nach  Durchtrennnng  des  Beckenzwerchfelles 
noch  durch  das  1 — 2 cm  hohe  Cavum  subperitoneale  hindurcharheiten 

muß,  bevor  man  auf  das  Bauchfell  stößt.  Stets  soll  man  sich  mehr 
gegen  die  Mitte,  gegen  den  Mastdarm  halten,  um  nicht  die  im  lateralen 
Teile  des  Cavum  subperitoneale  liegenden  großen  Gefäßstämme  und 
den  Ureter  zu  verletzen. 

Beim  Manne  wird  man  im  wesentlichen  in  derselben  Weise  die 
akuten  und  chronischen  Abszesse  des  Beckens  im  Bereich  der  Harn- 
blase und  des  Mastdarmes  vom  Damme  aus  eröffnen.  Bezüglich  der 
Behandlung  der  Beckenabszesse  beim  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlecht verweise  ich  auf  S.  378  ff. 

Otto  Zuckerkandl  hat  1889  in  Anlehnung  an  eine  ähnliche 
Methode  von  Dittel  aus  dem  .Jahre  1874  in  planvoller  Weise  folgen- 


Fig.  269. 


Bloßlegung  der  Bockenhöhle  vom  !\Iitteinoiscli  aus  (imch  Otto  Zuckerkandl)  Beim  Manne. 

den  perinealen  Weg  zum  Beckeninnern  vorgeschlagen.  Die  Ope- 
ration wird  beim  Manne  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Bildung  eines 
Hautlappens  durch  / \-förmigen  Lappenschnitt  (Trapezschnitt)  nach 
Fig.  209,  der  7 cm  lange  Querschnitt  liegt  3 cm  vor  dem  Anus,  die 
nach  hinten  divergierenden  Seitenschuitte  reichen  bis  an  die  Sitzknorren. 
Nach  Bloßlegung  des  S])hincter  ani  ext.  dringt  man  in  das  binde- 
gewebige Spatium  rectoprostaticimi,  dann  rectovesicale , beim  Weibe 
in  den  rektovaginalen  Baum,  trennt  rechts  und  links  die  Ansätze  des 
M.  levator  ani  vom  Mastdarm  und  löst  jetzt  je  nach  der  beabsichtigten 
Operation  Prostata,  Blase,  Samenblasen  resp.  Vagina  vom  Rektumstumpf 
ab.  An  die  Umschlagstelle  des  Peritoneum  gelangt,  kann  man  das- 
selbe quei-  spalten  und  hat  jetzt  die  obere  Partie  des  Rektum  bis  zur 
llexur  bequem  zugänglich,  ebenso  kann  man  beim  Weibe  den  nach 
rückwärts  gestülpten  Uterus  samt  den  Tuben,  Ovarien  und  breiten 
Mutterbändern  vor  die  Wunde  ziehen.  Zuckerkandl  empfiehlt  sein 
Operationsverfahren  besonders  für  Mastdarmresektionen,  für  Uterus- 
exstirpationen und  für  die  Prostatektomie. 
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Auch  mittels  der  in  Fig.  270  angegebenen  Schnittführung  kann 
man  im  wesentlichen  in  ähnlicher  Weise  wie  nach  Zuckerkandl  in 
das  Beckeninnere  Vordringen. 

Zuweilen  genügt  ein  einfacher  Längsschnitt  in  der  Kaphe  oder 
seitlich  von  derselben  nach  Art  der  Sänger  sehen  Ferineotomie  (s.  S.  810). 
um  in  den  unteren  Teil  der  Beckenhöhle  /u  «felantjen. 

A.  Stieda  hat  über  2 Fälle  aus  der  v.  E iselsberg sehen  Klinik 
berichtet,  in  welchen  bei  Männern  ganz  bedeutende,  bis  zum  Nabel  rei- 
chende, abgesackte  peritonitische  eitrige  Exsudate  durch  Eindringen  zwischen 
Blase  und  Mastdarm  vom  Damm  aus  mit  Ausgang  in  Heilung  entleert 
wurden.  In  beiden  Fällen  war  oberhalb  des  Afters  die  vordere  Mastdarm- 
wand durch  eine  elastische  Resistenz  tastbar  herabgedrängt.  Im  ersten 
Falle  hatte  die  Krankheit  vor  14  Tagen  unter  perityphlitischen  Erschei- 
nungen begonnen , der  zweite  war  unter  allmählich  zunehmenden  Leib- 
schmerzen  bis  zttr  Zeit  der  Operation  verlaufen.  In  Steinschnittlage  wurde 
in  beiden  Fällen  ein  leicht  gebogener  Querschnitt  daumenbreit  vor  dem 


Fig.  270. 


Bloßlegung  der  Beckcnliöhlo  vom  Mitteltleisch  aus  beim  Manne. 


After  gemacht,  dann  zwischen  Sphincter  ani  ext.  und  Bulbus  in  die  Tiefe 
bis  zur  vorderen  Mastdarmwand  vorgedrungen  und  diese  unter  Leitung 
zweier  in  das  Rektum  geführter  Assistentenfinger  bis  zur  Vorwölbung  frei- 
gelegt. Nach  Eiteraspiration  durch  eine  Probepunktionsspritze  Inzision, 
Eiterentleerung,  Drainage  etc.  Im  zweiten  Fall  bildete  sich  eine  kotent- 
leerende Mastdarmfistel,  welche  sich  spontan  schloß. 

Beim  Weibe  wird  die  Operation  nach  Otto  Zuckerkandl  in 
folgender  Weise  ausgeführt,  um  z.  B.  die  karzinomatöse  Gebärmutter 
und  auch  sonstige  Geschwülste  zu  exstir])ieren.  Der  Damm  Avird  in 
seiner  Mitte  quer  gespalten,  die  beiden  seitlichen,  in  stumpfem  Winkel 
abgehenden  Schenkel  des  / N-förmigen  Schnittes  reichen  bis  pim  hin- 
teren Rande  der  Sitzknorren.  Das  Septum  rectovaginale  wird  dann 
unter  Durchtrennung  der  Ansätze  des  Musculus  levator  ani  an  den 
Mastdarm  bis  zum  Bauchfelle  des  Douglasschen  Raumes  stumpf  ge- 
trennt, und  nach  querer  Eröffnung  des  letzteren  wird  der  Uterus  um- 
gekippt und  in  den  Mastdiirmscheidenraum  gezogen;  dann  Abbindung 
und  Abtrennung  der  Ligamenta  lata,  Ablösung  der  Blase  vom  Collum 
uteri  nach  querer  Eröffnung  des  Peritoneum  der  Plica  A'esicouterina  und 
des  vorderen  Scheidengewölbes,  zuletzt  Abbindung  der  Parametrien  und 
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Durchtrennung  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Dieses  }3erineale  Ver-  j 
fahren  nach  ( ) 1 1 o Z u c k e r k a n d 1 hat  sich  für  andere  operative  Zwecke  I 

vorteilhafter  erwiesen,  als  gerade  für  die  Exstirpatio  uteri,  auch  kann  jf 

man  die  perineale  Methode  mit  der  vaginalen  kombinieren  behufs  Ex- 
stirpation von  Beckengeschwülsten.  Ferner  kann  man  statt  des  ur-  n 
sprünglichen  -förmigen  Schnittes  einen  bogenförmigen  oder  queren  L 
Dammschnitt  von  einem  Sitzknorren  zum  anderen  ausführen.  In  Fig.  271  1 ’ 

ist  der  Situs  nach  Spaltung  des  Dammes  durch  einen  Querschnitt  von  [ 
dem  einen  Sitzknorren  zu  dem  anderen  nach  M.  Sänger  abgebildet. 

Fig.  271. 


Muse.  levatorariL 


Cmnni  is 
rectale  dextrum 


Vagina 


Muse,  levator  ani 


’ y^\niiTn  ischio  rectale 
sinistrum. 


Rectum 


y 


xinuLS 


Bloßlegung  iler  Beckeuhöhle  durch  Perineotomie  (Trapezschnitt)  nach  0.  Zuckerkandl 
heim  Weibe,  Situs  nach  Spaltung  des  Dammes  durch  einen  von  Sitzkuorren  zu  Sitzkuorren 

reichenden  Querschnitt  (nach  M.  Sänger). 


I 


Will  man  höher  in  die  Beckenhöhle  des  Weibes  Vordringen,  um 
z.  B.  oberhalb  des  Levator  ani  und  der  Fascia  pelvis  subperitoneal 
sitzende  Tumoren,  Dermoidcysten  etc.  zu  exstirpieren , dann  empfiehlt 
sich  vor  allem  die  Perineotomie  nach  M.  Sänger.  Bei  dieser  von 
Sänger  1880  empfohlenen  Perineotomie  macht  man  in  der  Mitte 
zwischen  Tuber  ischii  und  After  den  in  Fig.  272  abgebildeten,  etwa 
8 cm  langen  Längsschnitt  durch  Damm  und  Beckenboden,  beim  Weibe 
vom  Labiuni  majus  dextrum  bis  etwa  2 cm  über  den  Anus  hinaus, 
bei  schichtweiser  Präparation  gelangt  man  sehr  leicht  in  das  Cavuni 
ischiorectale  und  subperitoneale,  welches  man  vollständig  überblicken 
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kann  Verletzungen  der  Blase,  des  Mastdarms,  des  Uterus,  der  Scheide 
und  der  seitlich  liegenden  großen  Gefäße  und  des  Ureters  lassen  sich 
leicht  vermeiden,  wenn  man  die  in  den  einzelnen  Fällen  vorhandene 
\erschiebung  der  genannten  Gebilde  durch  eine  Geschwulst  richtig 
berücksichtigt.  Schon  vor  der  Uurchtrennung  des  Diaphragma  pelvis 
ist  die  Höhle  des  Cavum  ischiorectale  gut  zugänglich  und  nach  sa- 
gittaler  Durchtrennung  des  Levator  ani  kann  man  am  normalen  Becken 
die  ganze  Hand  bis  hinauf  zum  Bauchfell  führen.  Neben verletzuiifen 
sind,  wie  gesagt,  kaum  möglich.  ” 


Fiof.  272. 


Perineotomie  nach  Silnger. 


Bezüglich  der  beiden  Operationsmethoden  von  0.  Zuckerkandl 
und  M.  Sänger  sei  noch  folgendes  bemerkt. 

Der  Vorzug  des  Dammquerschnittes  nach  0.  Zuckerkandl  ist 
beim  Weibe  die  durch  ihn  stattfindende  Trennung  der  Scheide  vom 
Mastdarm  und  die  dadurch  ermöglichte  ausgiebige  beiderseitige  Frei- 
legung des  Cavum  ischiorectale  und  subperitoneale  pelvis  vom  Mast- 
darm bis  zum  Bauchfell  des  Douglas  und  weiter  bis  in  die  freie  Bauch- 
höhle behufs  Exstirpation  von  Beckengeschwülsten  der  verschiedensten 
Art,  vor  allem  für  die  in  der  Mittellinie  liegenden.  Für  die  Mehr- 
zahl der  Beckengeschwülste,  besonders  für  die  mehr  seitlich  liegenden, 
aber  auch  für  die  median  sitzenden  ist  der  eben  beschriebene  Sänger- 
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sehe  seitliche  sagittale  Perinealschnitt  in  der  Längsrichtung  von  oben 
nach  unten  ohne  Spaltung  des  Septum  rectovaginale , ohne  doppelte 
Durchtrennung  der  Musculi  levatores  ani  die  bei  weitem  beste  Damm- 
operationsmethode. Die  möglichste  Erhaltung  der  Musculi  levatores 
ani,  der  Hauptmuskelmasse  des  Beckenbodens,  ist  für  die  Integrität 
des  Beckensitus  von  der  größten  Wichtigkeit,  man  wird  ihn  daher 
möglichst  intakt  lassen,  ihn  eventuell  bei  der  Sängerscheu  Operation 
nur  zur  Seite  schieben  oder  den  durchtrennten  M.  levator  ani  wieder 
zusammennähen. 

Auch  beim  Manne  kann  man  den  Sänger  sehen  Perinealschnitt 
bei  Beckengeschwülsten,  bei  Abszessen  (s.  S.  378  ff.)  u.  s.  w.  mit  großem 
Vorteil  anwenden,  auch  hier  ist  der  sagittale  Längsschnitt  im  allge- 
meinen vorteilhafter  als  der  Querschnitt  nach  Zuckerkandl.  Die 
Harnblase,  die  Ureteren  können  vom  Damme  aus  gut  erreicht  Averden. 
Für  die  transversale  oder  sagittale  Perineotomie  eignen  sich  je  nach 
ihrer  mehr  medianen  oder  lateralen  Lage,  abgesehen  von  der  Total- 
exstirpation der  Gebärmutter,  vor  allem  GeschAvülste  des  Cavum 
ischio rectale  und  Cavum  subperitoneale  pel vis  (Cysten,  feste 
Geschwülste,  Abszesse,  Hämatome,  Fremdkörper),  ferner  Aveitere  retro- 
und  intraperitoneale  GeschAvülste  und  Cysten,  hochgelegene 
Mastdarmblasenfisteln,  Mastdarmscheidenfisteln,  die  Atresia 
ani,  die  Atresia  vaginalis  und  vesicalis,  die  Hernia  perinealis, 
ferner  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Mastdarnies,  der 
Blase,  der  Prostata  und  ihrer  Umgebung,  endlich  GeschAvülste 
der  Knochen,  Gelenke  und  Bänder  des  Beckens  u.  s.  av. 

In  sehr  zAveckmäßiger  Weise  kann  man  vom  Damme  aus 
nach  Dieffenbach  und  Rehn  in  den  prä-  und  retror ektalen 
Beckenraum  und  eventuell  Aveiter  in  die  Bauchhöhle  gelangen, 
ohne  Teile  des  Knochens  entfernen  zu  müssen.  Rehn  hat 
diese  Methode  in  Anlehnung  an  Dieffenbach  in  erster  Linie  nur 
für  die  Exstirpation  des  karzinomatösen  Rektums  empfohlen,  sie  eignet 
sich  aber  auch  für  andere  (Operationen,  z.  B.  an  der  Prostata,  an  den 
Samenl)lasen,  der  Blase,  für  Beckenabszesse  u.  s.  av.  Die  Operation  Avird 
in  folgender  Weise  au.sgeführt:  Längsschnitt  in  der  Raphe  des  Peri- 
neums bis  zum  After  bis  auf  den  Muse,  levator  ani , dann  stumpf 
zwischen  den  Fasern  des  letzteren  bis  in  den  prärektalen  Raum,  vor- 
sichtige stumpfe  Lösung  der  Fascia  recti  propria  von  den  Samenblasen, 
der  Blase  und  der  flottierenden  Peritonealfalte.  Letztere  Avird,  Avenn 
notAvendig,  eröffnet.  Will  man  nun  auch  den  retrorektalen  Raum  er- 
öffnen — Avie  es  bei  der  Exstirpatio  recti  natürlich  geschehen  muß  — . 
dann  macht  man  einen  hinteren  Schnitt  vom  Anus  aus  seitlich  am 
Steißbein  hin  bis  an  das  Kreuzbein,  dringt  von  hier  paracoccygeal 
und  ]iarasakral  in  den  retrorektalen  Raum  ein  und  verfährt  dann  Aveiter 
je  nach  der  beabsichtigten  Operation,  auf  Avelche  Avir  hier  nicht  Aveiter 
ein  gehen. 

Mit  der  Rehnschen  Operation  kann  man  nach  Bedarf  noch  die 
Plntfernung  des  Steißbeins  und  Kreuzbeinrandes  nach  Kraske  (s.  S.  819) 
ver])inden. 

Schelkey  dringt  behufs  Ex.stir})atio  recti  durch  einen  den  Anus 
hinten  umkreisenden,  von  einem  Sitzhöcker  zum  anderen  ziehenden 
Schnitt  retrorektal  ein,  durchschneidet  das  Rektum  kurz  oberhalb  des 
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bpbinkter  und  Ijildet  dann  einen  nach  vorn  zurückklappbaren  Muskel- 
bautlappen.  Das  Rektum  liegt  dann  frei  zu  Tage,  kaim  beliebig  weit 
nach  oben  abgelöst  werden,  ebenso  kann  man  erkrankte  Drüsen  in  der 
Umgebung  des  Mastdarms,  in  der  Kreuzl)einausböblung  entfernen.  Nach 
Beendigung  der  Operation  wird  das  zentrale  Ende  des  Mastdarms, 
welches  sieb  ohne  Spannung  gut  berabzieben  läßt,  mit  dem  analen 
bogenförmigen  Lappen  wieder  in  situ  unter  sorgfältiger  Drainage  ver- 
näht. Das  Verfahren  hat  sich  auch  bei  einem  Neugeborenen  mit 
Atresia  recti  von  4 cm  Länge  bewährt.  Die  Methode  kann  nach  Be- 
darf mit  der  Exstirpation  des  Steißbeines  und  der  lateralen  Kreuzbein- 
resektion nach  Kraske  (s.  S.  819)  kombiniert  werden. 

Bei  Abszessen  und  einfacheren  Geschwülsten  im  retrorektalen  Ge- 
webe geht  man  zwischen  Mast  dann  und  Steißbeinspitze  ein. 

Depage  empfiehlt  folgenden  Weg  zum  kleinen  Becken,  welcher 
sich  an  die  Dittel-O.  Zuckerkandlsche  Methode  anlehnt  und  als 
eine  modifizierte  Schelkeysche  Operation  anzusehen  ist:  Steinschnitt- 
lage mit  Beckenhochlagerung,  Tamponade  der  Afteröffnung.  Quer- 
schnitt über  der  Spitze  des  Steißbeins  mit  zwei  vertikalen  Seitenschnitten 
an  den  beiden  Endpunkten  des  Querschnittes,  so  daß  ein  H-förmiger 
Hautschnitt  entsteliL  Der  hintere  Lappen  wird  nach  Bedarf  abpräpa- 
riert, dann,  wenn  notwendig,  Resektion  des  Steißbeins  und  eventuell 
eines  Teils  des  letzten  Kreuzbeinwirbels,  Durchschneidung  des  Levator 
ani;  bei  der  Exstirpatio  recti  wurd  der  Mastdarm  entsprechend  herab- 
gezogen. 

An  die  Dammoperationen  schließe  ich  die  perineovaginale 
Methode  Schuchardts  und  die  „paravaginale“  von  Dührssen. 
Beide  Methoden  sind  völlig  identisch  und  die  Priorität  gebührt  wohl 
Dührssen,  welcher  seine  paravaginale  Schnittmethode  lange  vor 
Schuchardt  anwandte.  Dieser  perineovaginale  resj).  paravaginale 
Weg  zur  Beckenhöhle  empfiehlt  sich  besonders  für  die  Exstirpation 
komplizierter  Fälle  von  LFteruskarzinom,  wo  die  vaginale  Hysterektomie 
auf  Schwierigkeiten  stößt.  Der  Schnitt  beginnt  nach  Schuchardt 
links  zwischen  hinterem  und  mittlerem  Drittel  der  entsprechenden 
Schamlippe,  umkreist  in  schwach  nach  außen  konvexem  Bogen  den 
After,  zwei  Finger  breit  von  ihm  entfernt  bleibend,  und  endigt  etwa 
in  der  Höhe  der  Steißbeinspitze  resp.  in  der  Kreuzbeingegend.  Der 
Schnitt  Avird  besonders  in  seinem  vorderen  Teile,  im  Fettgewebe  des 
Cavum  ischiorectale  vertieft,  bis  die  Scheiden  wand  freiliegt.  Dann 
Spaltung  der  Scheide  in  der  Längsrichtung  von  unten  nach  oben  bis 
zum  Gebärmutterhalse.  Die  Beckenhöhle  ist  nun  leicht  zugänglich  und 
die  weitere  Operation  richtet  sich  je  nach  der  Art  des  Falles,  der 
Uterus  wird  z.  B.  wie  bei  der  vagijialen  Methode  exstir])iert. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  der  typische  und  ein- 
fachste Weg  zur  B e c k e n h ö h 1 e der  vaginale  durch  das 
hintere  oder  vordere  ScheidengeAvölbe  oder  durch  beide 
zugleich,  eventuell  mit  entsprechender  U m s c h n e i d u n g d e r 
Portio  vaginalis,  wie  z.  B.  bei  der  vaginalen  Exstirpation  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der 
Technik  der  verschiedenen  A^aginalen  Operationen  {Kolpotomie,  Kolpo- 
cöliotomie,  vaginale  Laparotomie  etc.)  verweise  ich  auf  die  betreffen- 
den Abschnitte  der  Deutschen  Chirurgie. 
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Ein  weiterer  Weo’  zur  Beckenhöble  ist  der  parasakrale.  Auch 
hier  berücksichtigen  Avir  zunächst  nur  die  reine  Weichterloperation  ohne 
Knochenresektion.  Die  Kranken  befinden  sich  in  der  in  Fig.  257  S.  792 
abgebildeten  rechts-  oder  linksseitigen  Lage.  Man  dringt  neben  dem 
Kreuzbein  je  nach  der  Art  des  Falles  in  die  rechte  oder  linke  Becken- 
hohle,  z.  B.  nach  der  Methode  von  Emil  Zuckerkandl,  Wölfler  u.  a. 

Emil  Zuckerkandl  empfahl  (1889)  folgende  para sakrale 
Operationsmethode:  Rechte  Seitenlage,  Hautschnitt  von  der  linken 
Tuberositas  iliaca,  hart  am  linken  Rande  des  Kreuzbeins  in  leicht  nach 
rechts  geschwungenem  Bogen  gegen  das  Cavum  ischiorectale  sin.  hin, 
Avo  derselbe  in  der  Mitte  zwischen  Sitzbeinhöcker  und  Rektum  endet. 
Der  Glutaeus  maximus,  das  Lig.  sacrospinosum  und  sacrotuberosum,  der 
M.  coccygeus,  eventuell  ein  hinteres  Stück  des  Levator  ani  Averden  vom 
Kreuzbein  hart  an  ihren  Ansätzen  abgelöst  resp.  in  ihrer  Mitte  durch- 
schnitten, Avorauf  der  extraperitoneale  Teil  des  Mastdarms  zum  Vor- 
schein kommt.  Durch  Eröffnung  des  Douglas  kann  man  die  Aveib- 
lichen  Beckenorgane  zugänglich  machen. 

Einen  ganz  ähnlichen  Schnitt  Avie  Emil  Zuckerkandl  hat 
Wölfler  angegeben  und  hat  denselben  bei  Rektum-  und  Uterusexstir- 
pationen beAvährt  gefunden.  Wölfler  operiert  im  Gegensatz  zu  Zuckei'- 
kandl  in  linker  Seitenlage  und  bevorzugt  die  rechtsseitige  Operation. 

Koch  hat  perityphlitische  Abszesse  des  Douglas  durch  einen  para- 
sakralen Schnitt  entleert. 

Wie  schon  oben  erwähnt  Avurde,  kann  man  in  verschiedener  Weise 
die  parasakrale  Methode  mit  anderen  kombinieren.  Hochenegg  hat 
noch  den  Dammschnitt  zu  dem  parasakralen  Schnitt  nach  Bedarf  hin- 
zugefügt, um  nach  Freilegung  der  vorderen  Vaginahvand  von  der  Vagina 
aus  den  Uterus  zu  ex.stirpieren.  P.  Müller  spaltet  nur  die  Scheide, 
aber  nicht  den  Damm.  Czerny  hat  diesen  Weg  zum  Beckeninneren 
ebenfalls,  z.  B.  zur  Heilung  einer  \^esikovaginalfistel  und  zur  Exstir- 
pation eines  kindskopfgroßen  Myosarkoms  des  linken  Lig.  sacrouterinum. 
benutzt,  indem  er  den  hinteren  Vaginal-  und  Damm-  resp.  Parasakral- 
schnitt ausführte. 

11.  Ueber  Resektionen  der  Beckenknochen  behufs 
Freilegung  der  Beckenorgane. 

In  verschiedener  Weise  kann  man  sich  durch  Resektionen  am 
knöchernen  Becken  den  Zugang  zur  Beckenhöhle  verschaffen,  z.  B. 
um  Abszesse  zu  entleeren  und  zu  drainieren  oder  GeschAvülste  zu  ex- 
stirpieren.  Wie  Avir  schon  S.  804  hervorgehoben  hal)en,  soll  man  Resek- 
tionen der  Beckenknochen  möglichst  vermeiden  und  stets  versuchen, 
nur  durch  Weichteilschnitte  in  das  Becken  zu  gelangen.  \Vir  unter- 
scheiden die  Knochenresektionen  des  vorderen,  seitlichen  und 
hinteren  (sakrococcygealen)  Beckenringes. 

Ira  vorderen  Beckenringe  hat  man  folgende  Beckenknochen- 
resektionen empfohlen,  um  den  Zugang  zur  Beckenhöhle  zu  erleichtern. 

B.  Crede'  hat  zuerst  die  partielle  Resektion  der  Sym- 
physe behufs  Erleichterung  der  Freundschen  Uterusexstirpation 
empfohlen.  Dann  folgte  Helferich,  Avelcher  1888  die  partielle  He- 
sektion  der  Symphyse  als  Hilfsmittel  für  Operationen  an  der  Harn- 
blase vor.schlug.  Beide  Operationen  nach  Crede  und  Helferich 
Averden  in  folgender  W'eise  ausgeführt. 
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Um  die  Festigkeit  des  Beckenringes  nicht  zu  gefährden,  soll  man 
sich  aut  die  Wegnahme  der  oberen  Hälfte  der  Symphyse  beschränken. 
Nach  einem  entsi)rechenden  Querschnitt  wird  mittels  * scharfer  breiter 
Meißel  der  bloßgelegte  Knochen  suliperiostal  seitlich  neben  den  Tuber- 
cula pubis  und  horizontal  in  einer  Linie,  welche  ungefähr  den  oberen 
Teil  des  Foramen  obturatum  jederseits  quer  verbindet,  durchtrennt  und 
entfernt.  Auf  diese  Weise  behält  der  vordere  Beckenring  noch  ge- 
nügend Halt  und  anderseits  ist  ein  breiter  Zugang  zur  Vorderßäche 
der  Blase  geschaffen. 

Helferich  hat  sein  Verfahren  in  2 Fällen  von  Tumoren  der 
Harnblase,  in  1 Falle  von  tuberkulöser  Karies  der  Symphyse  mit  Vor- 
teil angewandt.  Bei  einem  Manne  waren  "h  Jahre  nach  der  Exstir- 
pation eines  Blasenkarzinoms  keine  Beschwerden  vorhanden,  die  Narbe 
war  gut  und  die  Festigkeit  des  Beckenringes  hatte  nichts  eingebüßt. 

Die  partielle  Resektion  der  Symphyse  nach  Crede  und  Helfe- 
rich ist  nur  selten  indiziert,  durch  Beckenhochlagerung  und  Quer- 
schnitt oberhalb  der  Symphyse  kann  man  auch  ohne  Symphysenresek- 
tion gut  zur  Blase  und  zum  Uterus  gelangen. 

Heydenreich  machte  in  1 Falle  von  Blasengeschwulst  die 
partielle  Resektion  der  Symphyse,  weil  die  Zugänglichkeit  zur  Harn- 
blase durch  eine  Leistenhernie  und  dadurch  bedingten  Tiefstand  der 
vorderen  Bauchfellfalte  sehr  beschränkt  war. 

Koch  hat  1888  vorgeschlagen,  aus  dem  unteren  Teil  des  vorderen 
Beckenringes  ein  Knochenquadr  at  von  4f'2 — 5 cm  subperiostal  und 
mit  Ei’haltung  des  Ferichondriums  an  der  Hinterfläche  der  Symphyse 
auszumeißeln,  und  zwar  so,  daß  der  obere  Symjdiysenrand  in  einer 
Stärke  von  2—2^2  cm  und  jederseits  eine  Knochenspange  als  vordere 
Umrandung  des  Foramen  obturatum  erhalten  lileiben.  Koch  wollte 
auf  diese  Weise  den  durch  Langenbuchs  Sectio  subjuibica  (s.  S.  800 
bis  807)  gewonnenen  Raum  vergrößern,  z.  B.  besonders  für  die  Be- 
handlung von  schweren  Blasenkatarrhen,  Harnverhaltung  bei  l lostata- 
hypertrophie  mit  erschwertem  Katheterismus,  von  ungünstig  sitzend^i 
Blasentumoren  und  gewissen  traumatischen  Harninfiltrationen,  z.  B. 
nnpli  Ttork'pnf’rnkf  iiren . 
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in  der  Leipziger  Klinik  ein  Beckenenciiondrom  (s.  S.  730)  unter  Eesektion 
des  vorderen  Beckenringes  entfernt  worden  war.  Ein  Jahr  nach  der  Ope- 
ration konnte  die  Frau  ohne  auszuruhen  eine  Stunde  lang  gehen  und  hatte 
keine  Beschwerden.  Auch  die  Beobachtungen  von  Pique,  Bardenheuer, 
Tillmanns  u.  a.  lehren,  daß  die  Punktion  der  unteren  Extremitäten  nach 
Kesektion  der  Symphj^sis  ossium  puhis  und  des  absteigenden  Schambein- 
astes gut  sein  kann. 

E.  Krause  schloß  (1895)  einen  7,5  cm  großen  Defekt  des  vorderen 
Beckenringes  nach  Exstirpation  eines  jjeriostalen  Sarkoms  durch  Implantation 
eines  entsprechend  großen  Knochenstücks  der  linken  Tibia  (nebst  Periost) 
und  erzielte  vollständige  Heilung.  Die  Osteoplastik  hatte  sich  wegen 
einer  plötzlich  im  Bereich  der  Karbe  entstandenen  Hernie  notwendig  ge- 
macht (s.  das  Nähere  S.  705 — 700). 

In  verschiedener  Weise  hat  man  versucht,  sich  durch  temporäre 
partielle  oder  totale  Resektionen  im  Bereich  des  vorderen  Beckenringes 
den  Zugang  zum  Beckeninnern  frei  zu  machen. 

V.  Bramann  hat  nach  einem  Längsschnitt  in  der  Linea  alba  zwei 
Knochenstücke  mit  den  beiden  Ansatzstellen  der  Musculi  recti 
am  oberen  Schambeinrande  abgemeißelt,  um  einen  Blasentumor 
zu  exstirpieren,  und  nach  Beendigung  der  Operation  wurden  die  ab- 
gemeißelten Knochenstücke  mit  den  Ansatzstellen  der  Recti 
wieder  an  ihrer  normalen  Stelle  fixiert,  wo  sie  wieder  fest  anheilten. 

P.  Niehans  empfahl  1888  in  folgender  Weise  das  kleine  Becken, 
besonders  die  Blasengegend  durch  temporäre  osteoplastische 
Resektion  der  vorderen  knöchernen  Beckenwand  zugäng- 
lieh  zu  machen. 

Vertikale  Inzision  im  unteren  Teil  der  Linea  alba  bis  zur  Sym- 
physe, dann  um  die  Peniswurzel  herum  durch  die  Schenkeldammfalte 
bis  etwa  zur  Mitte  des  aufsteigenden  Sitzbein astes;  beim  weiblichen 
Oeschlecht  wird  das  Lig.  rotundum  durchschnitten,  beim  Manne  dagegen 
muß  der  quer  in  der  Wunde  verlaufende  Samenstrang  mit  dem  Hoden 
aus  dem  Skrotum  ausgelöst  und  temporär  nach  außen  in  ein  asepti- 
sches Tuch  gelegt  werden.  Nach  Abhebelung  des  Periostes  wird  die 
Mitte  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  durchgemeißelt.  Nun  kleine  In- 
zision auf  dem  horizontalen  Schambeinast,  dicht  am  Innenrand  der 
Vena  femoralis,  Durchschneidung  des  M.  pectineus  und  Periostes  auf 
der  oberen  vorderen  Fläche  des  Knochens,  Durchmeißelung  des  letz- 
teren nach  sorgfältiger  Abhebelung  des  Periostes.  Hierauf  Durch- 
trennung der  Sym])hyse  mit  dem  Messer  oder  Meißel  und  nun  Ab- 
lösung der  Weichteile  an  der  Innenseite  des  absteigenden  Schambein- 
astes hart  am  Knochen  bis  zur  Durchtrennungsstelle  im  aufsteigenden 
Sitzbeinast;  unter  Abziehen  des  resezierten  Knochenstücks  wird  das 
Diaphragma  urogenitale  am  absteigenden  Schambeinast  angespannt,  und 
vorsichtig  ohne  Verletzung  der  Vena  dorsalis  jienis,  der  Zweige  der 
Art.  und  Vena  et  Nerv,  pudend.  comm.  werden  die  AVeichteile  mit 
dem  Schwellkörper  und  dem  Muse,  ischiocaverhosus  hart  am  Knochen 
abgelöst.  Nun  legt  man  den  resezierten  Knochenteil  nach  außen  um 
und  hat  freien  Zugang  zum  kleinen  Becken,  besonders  zur  Blase,  zum 
Blasenhals,  zur  Harnröhre,  Prostata,  dem  unteren  Teil  des  Ureters,  des 
Mastdarms,  beim  Weibe  zum  Uterus  u.  s.  w.  Nach  Beendigung  der 
( ))ei.ition  Avird  der  osteojilastische  Torflügel  wieder  zurückgebracht 
um  m noimaler  Stellung  durch  Katgutsymphysennaht  befestigt;  sorg- 
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besonders  auch  der  retrosymphysären  Wundhöhle  ini 
Ketzii.  Der  Hoden  und  Samenstrang  werden  schließlich  wieder 
in  ihre  normale  Lage  gebracht,  Naht  der  äußeren  Wunde  mit  Drainage, 
eventuell  je  nach  der  Art  des  Falles  mit  })artieller  Tamponade, 

N i e h a n s hat  sein  Verfahren  in  einem  Falle  von  Naht  einer  Blasen- 
Kotfistel  bei  einer  38jährigen  Frau  bewährt  gefunden.  Dieser  Fall  ist 
aber  nicht  vollständig  mitgeteilt,  auch  riß  die  Katgutnaht  der  Symphyse 
3 Tage  nach  der  Operation,  und  der  .Torflügel“  öfthete  sich  wieder 
unter  dem  seitlichen  Druck  der  Schwere  des  Oberschenkels;  ob  und 
Avie  Heilung  erfolgte,  ist  nicht  gesagt. 

Manz  empfahl  1904,  durch  temjioräre  osteoplastische  Sym- 
jihysenresektion  in  folgender  Weise  den  Zugang  zum  kleinen  Becken 
zu  gewinnen  (s.  Fig.  273): 

Bogenförmiger,  nach  abwärts  konvexer  Hautschnitt  durch  die 
obere  Grenze  der  Fenishaut,  unterhalb  und  etwas  nach  außen  vom 
Tuberculum  pubicum  beginnend  und  endigend.  Vorsichtige  Abtrennung 
der  Feniswurzel  vom  Knochen. 

Ist  die  Kante  des  Schanibogens  Fig.  273. 

erreicht,  dann  Avird  von  hier  aus 
beiderseits  die  Drahtsäge  hinter 
dem  absteigenden  Schambeinaste 
nach  dem  inner.sten  Punkte  des 
Foramen  obturatum  geleitet  und 
der  Knochen  durchtrennt.  Dann 
Abhebelung  des  Periostes  des 
horizontalen  Schambeinastes  ent- 
sprechend den  Linien  in  Fig.  273, 
d.  h.  von  dem  Endpunkte  der 
ersten  Durchsägung  am  Foramen 
obturat.  bis  zur  Außenseite  des 
'ruberculum  ])ubicum , .subperi- 
ostale Durchsägung  des  horizon- 
talen Schambeinastes  entsprechend 
dieser  Linie  mit  der  Drahtsäge.  — ^ ^ 

<redeutete,  an  ihrem  breitbasigen  Weichteillappen  hangende  Knochen- 
platte nach  oben,  so  liegt  der  Inhalt  des  kleinen  Beckens  sehr  gut  rei 
lind  können  Operationen  an  Blase,  Prostata,  Harnrohre,  Mastdarm  an 
den  weiblichen  Genitalorganen  u.  s.  w.  bequem  ausgeführt 

Hautknochenlappen  wieder  heruntergeschlagen, 
durch  vier  Drahtnähte  mit  den  Schambein- 


Temporiire  o.steoplastischo  Syinphyseiircscktion 
behufs  Freilegung  des  kleinen  Beckens  (nach 
O.  AI  a n 7.). 


Klappt  man 


nun  die  m Fig.  273  an- 


Schließlich  Avird 
sein  knöcherner 


der 

sein  knöcherner  Anteil  durch  vier  i^ranrnauit-  

stUmrfen  vereinigt,  der  “"*7  .‘’f 

durch  drainiert  und  die  Haut  genäht  ln;  B»;l»''fn.sfn  le  ^ 


die  infrapubische  Drainage  noch  durch  eine 


ZAveite  zu  unterstützen, 

welche  unmittelbar  Uber  der  Sym,-hyse  durch  ein  zwischen  den  liektus- 

praer  "uetzii  am  besten  so,  wie  sieZwe.fel  für  d.e  hyn.,d.yseo- 
tomie  empfohlen  hat^(s.  S.  820), 

Manz  hat 
Seitlich 
b e i n s und 

T i 1 1 lu  a n u s , A erletzungen 


am  Lebenden  noch  nicht  erprobt. 

Resektion  im  Bereich  des  Darm- 
Die  Resektion  der 
52 


sein  Verfahren 
dringt  man  durch 
der  Pfanne  in  die  Beckenhohle 

und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens. 


ein. 
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Pfanne  ist  S.  429—430  beschrieben,  die  Trepanation  des  Darmbeins 
nach  hinten  und  oben  vom  Hüftgelenk  behufs  Drainage  von  Becken- 
abszessen und  die  sonstigen  Resektionen  am  Darmbein  S.  380 — 381 
und  427.  Wenn  möglich,  Avird  man  den  Knochen  stets  subperiostal 
mit  Hammer  und  Meißel,  Knochenzangen  oder  Sägen  entfernen. 

Von  hinten  im  Bereich  der  Kreuzsteißbeingegend  kann 
man  in  der  verschiedensten  Weise  durch  Knochenresektion  in  das 
Beckeninnere  gelangen. 

Die  Resektion  der  Articulatio  sacroiliaca  haben  wir  bereits 
S.  431 — 433  beschrieben. 

Kocher  empfahl  zuerst  1874  in  Anlehnung  an  Verneuil  und 
Denonvilliers  die  Exstirpation  des  Steißbeins  behufs  der  Exzision 
des  karzinomatösen  Rektum.  Denonvilliers  und  Verneuil  hatten 
dieselbe  Operation  bei  Atresia  ani  congenita  zuerst  angewandt.  Auch 
hei  Beckenenge,  z.  B.  beim  Trichterbecken,  bei  lumbo-sakral-kyphoti- 
schen  Becken  mit  Ankylose  des  Steißbeins  haben  Sänger,  v.  Hei- 
decken u.  a.  das  Steißbein  exstirpiert.  Am  häufigsten  wurde  die 
Coccygektomie  bei  Coccygodynie  vorgenommen.  Das  Steißbein  wird 
von  einem  Längsschnitt  aus  vom  Kreuzbein  bis  in  die  Nähe  des 
Anus,  immer  hart  am  Knochen  schneidend,  entfernt  (s.  das  Nähere 
S.  331—332). 

Einen  größeren  Zugang  zum  Beckeninnereu  erhält  man  durch  den 
parasakralen  Schnitt  nach  Zuckerkandl-Wölfler  (1889)  und  durch 
die  Resektion  von  Teilen  des  Kreuzbeins  mit  Exstirpation  des  Steiß- 
beins. Kraske  hat  zuerst  1885  für  die  Exstirpation  hochsitzender 
Mastdarmkarzinome  die  laterale  Resektion  des  Kreuzbeins  empfohlen. 
Sodann  sind  Bardenheuer,  Heineke,  Roux,  Gussenbauer,  Rehn, 
Hochenegg,  Ryd3^gier  u.  a.  durch  verschiedene  Methoden  der  Kreuz- 
beinresektion in  das  Beckeninnere  vorgedrungen,  vor  allem  behufs  Ex- 
stirpation des  karzinomatösen  Mastdarms.  Hochenegg,  Herzfeld, 
Gersuny,  Hegar,  Wiedow,  v.  Beck,  Czerny,  Goldmann, 
Schede  u.  a.  benutzten  dann  die  Steißkreuzbeinresektion  besonders 
zur  Exstirpation  von  Uteruskarzinonien,  für  die  Salpingo-Oophorektomie 
und  zur  Entleerung  chronischer  Beckenabszesse.  Herzfeld,  P.  Müller, 
Hochenegg  u.  a.  haben  dann  später  mit  Recht  immer  mehr,  besonders 
bei  gynäkologischen  Operationen,  die  Resektion  am  Kreuzbein  einge- 
schränkt, ja  schließlich  sie  ganz  aufgegeben  und  sich  zum  Teil  mit 
der  Exstirpation  des  Steißbeins  begnügt. 

Czerny  hält  mit  Recht  den  sakralen  Weg  behufs  Freilegung  des 
Aveiblichen  Beckens,  z.  B.  behufs  Exstirpatio  uteri,  für  gefährlicher  als 
den  vaginalen  und  beschränkt  die  Indikation  für  die  sakrale  resp.  para- 
sakrale Methode  im  Avesentlichen  auf  Fälle  mit  enger  Vagina,  auf  Alfek- 
tionen  des  Parametriums,  auf  Komplikationen  mit  kleineren  Geschwülsten 
des  Uterus,  der  Tuben  oder  der  Parametrien.  Der  vaginale  Weg  bleibt 
beim  Weibe  immer  der  typische  Weg,  um  in  das  Beckeninnere  zu  ge- 
langen , ganz  besonders  bei  Erkrankung  der  Genitalorgane.  Mit  der 
sakralen  Methode  können  aber  jedenfalls  noch  eine  Reihe  von  Fällen, 
z.  B.  A'on  Uteruskarzinom,  operiert  Averden,  Avelche  vaginal  und  para- 
sakral  nicht  operiei'bar  sind.  Ferner  empfiehlt  sie  sich  nach  Czernv 
für  GescliAvülste  des  Uteruskör])ers,  für  manche  GescliAvülste  des  Beckens, 
z.  B.  Dermoide,  für  Krankheiten  der  Paranietrien,  beim  Manne  für 
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paravesikale  Tumoren,  für  Erkrankungen  im  Bereicli  der  Prostata  und 
Samenblasen  u.  s.  w. 

Nach  meiner  Meinung  ist  die  Zukunft  der  sakralen  Methode  ge- 
sichert, und  es  Averden  sich,  Avie  auch  Czerny  betont  hat,  die  In- 
dikationen des  sakralen  Weges  zum  Beckeninneren  noch  vermehren. 
Schon  jetzt  Avissen  Avir,  daß  Avir  beim  Manne  und  Weib  mittels  des 
sakralen  Weges  noch  Krankheiten  des  Beckeninneren  uns  gut  zugäng- 
lich machen  können,  Avelche  auf  andere  Weise  nicht  operierbar  sind. 
Mit  Schede  u.  a.  empfehle  ich,  die  sakralen  Oj)erationen  stets  in 
Beckenhochla^ei  un^  mit  Seitenla^e  (s.  Fig.  257  S.  792)  auszuführen. 

Bezüglich  der  Technik  der  verschiedenen  Methoden  der  Kreuz- 
steißbeinresektion sei  folgendes  hervorcrehoben : 

Die  Resektion  des  linken  Kreuzbeinrandes  mit  Ex- 
stirpation des  Steißbeins  nach  Kraske  Avird  in  folgender  Weise 
ausgeführt;  Der  Kranke  liegt  anfangs  in  rechter  Seitenlage  (Becken - 
hochlagerung),  die  Beine  Averden  stark  an  den  Bauch  angezogen.  Der 
Hautschnitt  in  der  hinteren  Raphe  beginnt  in  der  Nähe  des  Afters  und 
endigt  etAva  auf  der  Mitte  des  Kreuzbeins.  Man  dringt  sodann  bis  auf 
den  Mastdarm  ein,  legt  linkerseits  den  Rand  des  Kreuzbeins  frei,  ex- 
stirpiert  das  Steißbein  und  durchtrennt  beiderseits  die  Insertionen  des 
Lig.  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  am  Kreuzbein  (s.  Fig.  9 S.  10). 
Nun  reseziert  man,  indem  man  den  lateralen  Wundrand  stark  nach 
links  und  außen  ziehen  läßt,  mit  dem  Meißel  ein  Stück  vom  linken 
Seiteurande  des  Kreuzbeins  und  zAvar  bogenförmig;  man  beginnt  in  der 
Höhe  des  Foramen  sacrale  post.  IH  und  meißelt  dann  in  nach  links 
konkavem  Bogen  nach  unten  am  unteren  Rande  des  3.  Kreuzbein- 
loches vorbei  und  durch  das  4.  hindurch  bis  zum  linken  unteren 
Kreuzbeinborn.  Auf  diese  Weise  Averden  keine  Nerven  verletzt,  der 
ventrale  Ast  des  3.  Sakralnerven  Avird  geschont,  der  Sakralkanal  nicht 
eröffnet.  Die  Aveitere  Ausführung  der  Operation,  z.  B.  die  Exstirpation 
des  Mastdarms,  geschieht  nun  in  Rückenlage  des  Kranken  mit  er- 
höhtem Steiß,  von  deren  Beschreibung  Avir  absehen,  da  AA'ir  hier  nur 
die  Resektion  der  Beckenknochen  res]).  die  Eröffnung  der  Beckenhöhle 
berücksichtigen. 

Hochenegg  hat  die  Kraskesche  Methode  in  folgender  ^yeise 
modifiziert.  Hochenegg  mficht  die  ganze  Operation  in  linker  Seiten- 
lage des  Kranken  mit  im  Hilft-  und  Kniegelenk  gebeugten,  an  den 
Rumpf  angezogenen  Beinen.  Der  Hautschnitt  A'erläuft  mit  nach  lechts 
konvexem  Bogen  a’ou  der  Mitte  der  linken  Articulatio  sacioiliaca  übei 
die  Mittellinie”  bis  zum  rechten  Rande  des  Steißlieins  sofort  bis  auf 
den  Knochen.  Entfernung  des  Steißbeins  und  des  linken  Flügels  des 
Kreuzbeins  mit  Meißel,  Knochenzange  oder  Säge.  M ill  man  das  Bec  'en 
noch  höher  hinauf  eröffnen,  so  reseziert  man  auch  noch  den  rechten 
Kreuzbeinflügel  unter  dem  4.  oder  3.  Sakralloch.  Handelt  es  sich 
um  tiefer  sitzende  Erkrankungen,  so  genügt  die  Exstirpation  des 

Steißbeins.  , tt  i.  i -ll 

Herzfeld  empfiehlt  abAveichend  von  Hochenegg,  den  Hautschnitt 

an  der  reckten  Seite  bei  Knieellbogenlage  der  Kranken  auszufUlircn. 

Bar  den  heu  er  exstirpiert  den  unteren  Teil  des  Kreuzbeins  quer 
unter  den  beiden  3.  Sakrallöchern  in  Steinschnittlage  mit  Beckenhoch- 
lageruno-  Der  Hautschnitt  verlauft  in  der  hinteren  Kaphe  vom  Atter 
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bis  zur  Mitte  des  Kreuzbeins,  eventuell  wird  noch  ein  Hautschnitt  in 
der  vorderen  Raphe  hinzugefügt.  Nach  Freilegung  des  Steißbeins  und 
der  hinteren  unteren  Kreuzbeinfläche  wird  das  Lig.  sacrotuberosum 
und  Lig.  sacrospinosum  beiderseits  dicht  am  Kreuzbeinrand  abgetrennt, 
das  Steißbein  exstirpiert  und  das  Kreuzbein  unter  den  beiden  3.  Sakral- 
löchern quer  mit  einer  Knochenschere  exstirpiert,  so  daß  man  mit  der 
ganzen  Hand  in  die  Beckenhöhle  eindringen  kann. 

Czerny  operiert  in  folgender  Weise.  In  Seitenlage  des  Patienten 
wird  ein  parasakraler,  nach  innen  konvexer  Schnitt  — rechts  oder  links, 
je  nach  der  Art  des  Falles  — ausgeführt,  das  Kreuzbein  -wird  quer 
durchtrennt  und  der  5.  und  fast  die  Hälfte  des  4.  Sakralwirbels  ent- 
fernt. Das  3.  Sakralloch  soll  intakt  bleiben.  Nach  Durchtrennung 
der  Beckenfascie  und  des  M.  levator  ani  dringt  man  stumpf  am  Rektum 
vorbei  zu  der  Douglassche  Falte,  eröffnet  das  Peritoneum  u.  s.  av.  Soll 
der  Uterus  hervorgezogen  und  unter  Abbindung  der  Ligamente  exstir- 
piert werden,  so  muß  vor  der  sakralen  Operation  das  Scheidengewölbe 
Umschnitten  werden.  Auch  die  Blase  kann  leicht  abgelöst  werden, 
nach  Bedarf  werden  die  Ureteren  unter  guter  Besichtigung  frei  prä- 
pariert u.  s.  w.  Nach  Beendigung  der  Operation  Avird  das  Peritoneum 
durch  fortlaufende  Katgutnaht  geschlossen,  die  Wunde  mit  .Todoform- 
gaze  oder  Jodoformdocht  tamponiert  und  die  Hautwunde  zum  größten 
Teile  vernäht. 

Die  Eröffnung  der  Douglas  sehen  Furche  läßt  sich,  wie  auch 
Czerny  betont,  rechts  vom  Mastdarm  schneller  und  unblutiger  machen 
als  links. 

Um  einen  breiten  Zugang  zu  den  Organen  des  kleinen  Beckens 
zu  geAvinnen,  machte  Rose  nach  Maass  in  6 Fällen  die  Resektion 
resp.  Amputation  des  vorher  vorn  und  hinten  von  der  Weich- 
teildecke entblößten  Kreuzbeins  in  der  Höhe  der  Incisura 
ischiadica  major  resp.  quer  durch  die  2.  Sakrallöcher 
(„Coeliectomia  posterior“)  und  sah  danach  niemals  Störungen  in 
der  Innervation  der  Beckenorgane , speziell  nicht  der  Blase , obgleich 
die  Nerven  der  Cauda  equina  durchtrennt  Avurden.  3 Fälle  gingen 
im  Anschluß  an  den  großen  Eingriff  zu  Grunde,  aber  der  eröffnete 
Wirbelkanal  zeigte  keine  entzündlichen  oder  sonstige  Veränderungen. 
Rose  legt  bei  der  Resektion  des  Kreuzbeins  besonderen  Wert  darauf, 
daß  das  letztere  bei  der  Resektion  mit  der  Knochenschere  gleichsam 
zugequetscht  Avird,  um  auf  diese  Weise  sofort  eine  Art  von  Verschluß 
des  eröflfneten  Wirbelkanales  zu  erzielen. 

Die  von  Rose  operierten  Fälle  betreffen  drei  Karzinome  des  Mast- 
darmes bez.  der  Flexur  mit  einem  Todesfall  und  drei  schAvere,  auf 
anderem  Wege  nicht  mehr  operable  Karzinome  des  LTterus  mit  ZAvei 
Todesfällen. 

Der  Zugang  zur  Beckenhöhle  und  nach  Eröffnung  des  Peritoneum 
ist  natürlich  nach  der  Roseschen  Operation  ein  sehr  ergiebiger.  In 
einem  I alle  konnte  bei  der  Untersuchung  auf  Karzinom  der  Flexur 
bequem  die  Milz  palpiert  Averden.  Die  Blutung  aus  der  Knochen- 

Avundtläche  ist  infolge  der  AiiAvendung  der  Knochenschere  auffallend 
gering. 

1 )ie  Methoden  von  S c h e 1 k e y und  D e p a g e , Avelche  n a c h B e- 
< tii  t mit  Exstir])ation  des  Steißbeins  und  mit  der  ((ueren 
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oder  lateralen  Kr  eiizbeinre  Sektion  verbunden  werden, 
haben  wir  bereits  S.  812  und  S.  813  beschrieben. 


Wie  nach  Laparotomien,  so  kommt  es  auch  nach  ErölFnung  des  Bauch- 
fellraumes von  der  Kreuzbeingegend  au.s  bez.  nach  Kreuzbeinresektionen 
in  seltenen  Fällen  zu  einer  hernienarti  gen  Verwölbung  resp. 
zu  einer  sakralen  Hernie.  Hochenegg  hat  unter  den  114  nacli  der 
sakralen  Methode  operierten  Fällen  mit  Eröffnung  des  Bauchfells  3mal 
die  Entwicklung  einer  Sakralhernie  nur  bei  Frauen  — nie  bei  Männern  — 
beobachtet,  was  jedenfalls  mit  der  Weite  und  der  Neigung  des  weiblichen 
Beckens  zusammenhängt.  Die  3 Fälle  von  Sakralhernien  wurden  bei  67  ope- 
rierten Frauen  beobachtet,  sie  waren  wahrscheinlich  durch  mangelhaften 
Schlub  der  Bauchfellücke  entstanden.  Um  solche  Hernien  zu  verhindern, 
emptiehlt  es  sich,  nach  sakralen  Operationen  eine  entsprechende  Stütz- 
bandage tragen  zu  lassen,  z.  B.  einen  breiten,  gutsitzenden  Gürtel,  von 
welchem  hinten  in  der  Mitte  senkrecht  nach  unten  ein  handbreites  Gummi- 
band abgeht,  welches  nach  vorn  gespalten  unter  den  Beinen  durchgezogeu 
und  vorn  wieder  am  Bauchgurt  befestigt  wird. 

In  einem  Falle  von  Sakralhernie  mußte  Hochenegg  wegen  hoch- 
gradiger Beschwerden  die  Radikaloperation  ausführen,  der  Erfolg  war  ein 
vollkommener. 

Gussenbauer  sah  in  dem  S.  762  erwähnten  Falle  eine  Sakralhernie, 
welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  notwendig  machte  und  zu  Retentio 
urinae  et  alvi  führte. 


Sodann  bat  man  durch  temporäre  Resektion  des  Steiß- 
kreuzbeins resp.  durch  Bildung  von  Weichteilknochen- 
lappen das  Beckeninnere  bloßgelegt.  iMan  erlangt  auf  diese  Weise 
einen  gut  übersichtlichen  Zugang  zum  Becken , um  z.  B.  hochsitzende 
Karzinome  des  Mastdarms,  den  karzinomatiisen  Uterus,  Geschwülste 
des  Douglas  etc.  zu  exstirpieren,  falls  z.  B.  die  vaginale  Methode  nicht 
mehr  möo-lich  ist.  Dieses  gilt  besonders  von  den  Methoden  von 
Heo-ar,  Kehn,  Levy,  Schlange  und  Kydygier;  die  letztere  ist 
im  wesentlichen  dieselbe  wie  diejenige  von  Kehn.  Aber  ich  halte  im 
allo-emeinen  die  temporären  Resektionen  des  Steiß-  und  Kreuz  leins 
nicht  für  zweckmäßig  und  habe  sie  vollständig  aufgegeben,  wie  es 
Kehn,  wenn  ich  nicht  irre,  ebenfalls  getan  hat.  Die  temijoraren 
Resektionen  des  Kreuzsteißbeins  dürften  gegenwärtig  nur  noch  sehr 
selten  ausgeführt  werden.  Die  Heilungsdauer  wird  verlängert,  es  kann 
Nekrose  des  Knochens  eintreten,  wodurch  langwierige  Eiterungen  ent- 
stehen; ferner  können  hinter  dem  zurückgelagerten  Knochendeckel  in- 
folge vma  sonstigen  Weichteilnekrosem  Nahtzerreißungen  m s.  w.  schwere 
Eiterungen,  Kotfisteln  u.  s.  w.  Vorkommen,  kurz  die  Method^e  teie 
«»•roßen  Bedenken  gegenüber  allen  denjenigen,  wo  auch  nach  dei  Ope- 
ration die  ganze  Wunde  gut  übersehen  und  drainiert  werden  kann. 

LIÄ:  Kreuzbeins 

Abi)räparieiung  dei  Hau  ran  dm-ch  Nach  Durchtreniiung  der 

in  der  Mittelhn.e  “u  Im  K elbeto  u;rden  die  beiden  Häfteu 

Je“E  ÄkeTa”  Nach  Bedarf  wird  noch 

£ itii^Kreuzbeinraud  -^^h  Kraske  ^enomn.^ 

eUinS“  iroVu  "des  BeckenbJdens  und  des 
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M.  sphincter  ani  und  klappen  den  Hautknoclienlappen  nach 
unten  uni.  Levy  empfahl  die  Operation  zuerst  1888  in  folgender  Weise : 
Der  8 — 10  cm  lange  Hautschnitt  verläuft  quer  über  das  Kreuzbein,  finger- 
breit oberhalb  der  Cornua  coccygea  in  der  Höhe  des  3.  oder  4.  Sakralloches; 
von  jedem  Ende  dieses  Schnittes  führt  man  dann  einen  8 cm  langen  senk- 
rechten Schnitt  gerade  nach  unten  durch  Haut  und  M.  glutaeus  maximus  bis 
in  die  Höhe  des  Anus,  von  diesem  drei  Querfinger  entfernt  bleibend.  Da  in 
den  seitlichen  Schnitten  die  N.  haemorrhoidales  inf.  durchtrennt  werden,  also 
Lähmung  des  zwar  erhaltenen  Sphinkters  entsteht  (Arnd),  so  empfiehlt  es 
sich,  die  Lateralschnitte  unten  nur  durch  die  Haut  zu  führen,  nach  oben 
aber  allmählich  zu  vertiefen,  so  daß  die  unteren,  sich  an  das  Kreuzbein 
ansetzenden  Fasern  des  M.  glutaeus  und  das  Lig.  sacrotuberosum  und 
sacrospinosum  beiderseits  dicht  am  Knochen  durchschnitten  werden. 

Levy  hat  dann  1893  seine  eben  beschriebene  Methode  aus  dem 
Jahre  1888  modifiziert.  Er  macht  jetzt  einen  Bogenschnitt  über  das  untere 
Ende  des  Kreuzbeins,  welcher,  an  den  Seiten  parallel  den  Fasern  des 
M.  glutaeus  maximus  verlaufend,  in  seiner  Verlängerung  an  einem  Punkt 
etwa  5 cm  lateralwärts  vom  Tuber  ischiad.  zu  liegen  kommt  und  Haut 
und  oberflächliche  Fascie  in  seiner  ganzen  Länge  durchtrennt.  Von  den 
Kreuzbeinhörnern  sucht  man  sich  jetzt  das  4.  Foramen  sacrale,  unterhalb 
dessen  die  sehnigen  Gewebsmassen  der  Hinterfläche  des  Kreuzbeins  durch- 
schnitten werden.  Dann  stumpfes  Auseinanderdrängen  der  Fasern  des 
M.  glut.  maximus , Freilegung  des  Lig.  sacrotuberosum , Spaltung  des- 
selben, Abdrängung  der  Weichteile  von  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins, 
quere  Durchsägung  desselben  mit  der  Kettensäge.  Der  Hautknochenlappen 
wird  nun  nach  unten  umgeklappt,  eventuell  wird  man  noch  die  sich  an- 
spannenden Fasern  des  Lig.  sacrospinosum  und  des  M.  coccygeus  ein- 
kerben. Nach  Bedarf  kann  man  noch  Knochen  vom  oberen  Kreuzbeinende 
ab  tragen. 

Schlange  operiert  im  wesentlichen  nach  derselben  Methode. 

Hegar  bildet  einen  Weichteilknochenlappen  durch  V-förmigen  Schnitt 
auf  der  hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins  mit  der  Basis  nach  oben;  die 
seitlichen  Schenkel  des  Schnittes  beginnen  beiderseits  1 cm  unter  der 
Spina  iliaca  post.  inf.  und  treffen  an  der  Steißbeinspitze  zusammen.  Das 
Kreuzbein  wird  quer  (unter  Erhaltung  des  Periosts  an  der  Vorderfläche 
des  Sakrum)  subkutan  durchsägt  oder  durchgemeißelt;  der  Weichteil- 
knochenlappen mit  der  Kreuzbeinspitze  und  dem  Steißbein  wird  nach  oben 
umgeklappt. 

Roux  hat  1889  die  temporäre  Steißkreuzbeinresektion  bei  zwei  Mast- 
darmresektionen und  Uterusexstirpationen  bewährt  gefunden.  Roux  macht 
einen  Türflügelschnitt  und  klappt  den  Knochenweichteillappen  nach  der 
Seite  um  und  näht  ihn  nach  vollendeter  Operation  wieder  ein.  Die  rese- 
zierten Knochenteile  heilten  in  allen  Fällen  wieder  ein. 

Rehn  hat  1890  auf  dem  Berliner  Chirurgenkongreß  seine  Methode  der 
temporären  Resektion  des  Kreuzbeins  behufs  Exstirpation  hochsitzender 
Mastdarmkarzinome  empfohlen.  Rydygier  hat  dieselbe  Methode  2^/4  Jahre 
später  1893  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  S.  1 beschrieben,  er  hatte  die 
frühere  Mitteilung  Reims  übersehen.  Diese  temporäre  Kreuzbeinresektion 
nach  Rehn  und  Rydygier  wird  in  folgender  Weise  angeführt:  Haut- 
schnitt a b (s.  Fig.  274)  an  der  linken  Seite  des  Kreuzbeins,  1 cm  vom 
Knochenrande  unterhalb  der  Spina  iliaca  post.  sup.  beginnend,  bis  über  die 
Spitze  des  Steißbeins  und  nach  Bedarf  weiter  nach  abwärts,  dann  Q.uej-- 
schnitt  c d (s.  Fig.  274)  über  das  Kreuzbein  unterhalb  des  3.  Ki'euzbein- 
loches,  also  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  Verbindungsstelle  des  Steiß- 
imd  Kreuzbeins,  und  in  diesem  Querschnitt  wird  dann  das  Kreuzbein  mit 
dem  Hammer  und  Meißel  durchtrennt,  so  daß  ein  seitlich  gestielter,  drei- 
cc  viger  Weichteilknochenlappen  entsteht,  der  nach  entsprechender  Durch- 
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umge- 


Fig.  274. 


trennung  der  Weichteile  wie  ein  Türflügel  nach  rechts  und  unten 
klappt  wird. 

Rehn  hatte  seine  Methode  für  die  Exstirpatio  recti  in  zwei  Zeiten 
^npfohlen,  d.  h.  10  läge  nach  der  eben  beschriebenen  Freilegung  des 
Beckenrauines  wird  die  Re- 
sektion und  Naht  des  Mast- 
darmes ausgeführt,  um  der 
Gefahr  der  Kot])h]egmone  zu 
entgehen. 

Gusse iibauer  durch- 
trennte das  Kreuzbein  und 
Steißbein  mit  der  Stichsäge 
in  der  Mitte  von  oben  nach 
unten,  dann  das  Kreuzbein 
oben  quer  und  klajijite  die 
beiden  Kreuzsteißbeinhälften 
nach  den  Seiten  auseinander. 

Jeannel  hat  1S90  fol- 
gende temporäre  Resektion 
des  Kreuzbeins  behufs  Frei- 
legung der  Beckenorgane  be- 
schrieben. Das  Kreuzbein 
w^ird  (|uer  zwischen  dem  2. 
und  3.  Foramen  sacrale  durch- 
trennt, dann  macht  Jeannel 
einen  zweiten  queren  Schnitt 
über  die  Articulatio  sacro- 
coccygea,  ohne  diese  Ver- 
bindung zu  durchschneiden, 

verbindet  beide  Querschnitte  median  dui’ch  einen  vertikalen  Schnitt  und 
halbiert  in  letzterem  das  resezierte  Kreuzbeinstück.  Nach  Zurückkla})pen 
der  beiden  Kreuzbeinstücke  liegt  das  Operationsfeld  im  Becken  frei,  und 
nach  beendeter  Operation  werden  die  Knochenflügel  wieder  eingenäht. 
Jeannel  hebt  besonders  als  Vorteil  seiner  nur  an  der  Leiche  ausgeführten 
Methode  hervor,  daß  der  Ansatz  des  Steißbeins  und  seiner  Muskeln  sowie 
die  Lig.  sacroiliaca  und  sacrotuberosa  intakt  bleiben. 


\ 

\ 


Teini)orilre  Ilosoktioii  des  Kreuzsteidkeiiis  Ixdiul's  Frei- 
legung der  Heckenorgane  nach  I>  elin  und  Hydygier. 


i;  123.  Die  Sy mphy seotomie  (Pubiotomie,  Hebotomie).  — 
W ir  beschäftigen  uns  mit  der  Symphyseotomie  (Pubiotomie,  Hebotomie) 
nur  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus,  bezüglich  der  geburtshilflichen 
Bedeutung  der  Operation  verw^eise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Geburts- 
hilfe und  besonders  auf  die  verschiedenen  Schriften  Zweifels,  auf  die 
Mitteilungen  von  Morisani,  Pinard,  Piccinini,  Freund,  Leopold, 
Gigli,  van  de  Velde,  Döderlein  u.  a. 

Unter  der  Symphyseotomie  versteht  man  bekanntlich  die  Spaltung 
der  Symphysis  pubis  vor  allem  bei  Beckenenge,  um  durch  eine  ent- 
sjirechende  Erweiterung  des  Beckens  die  natürliche  (leburt  eines  aus- 
getragenen Kindes  zu  ermöglichen. 

Die  erste  Symphyseotomie  wurde  nach  Zweifel  mit  günstigem 
Erfolg  am  1.  Oktober  1777  von  Sigault  im  Verein  mit  Alphonse 
le  Boy  ausgeführt,  nachdem  er  schon  9 .lahre  zuvor  die  IMöglichkcit 
und  Berechtigung  der  Operation  in  seiner  Dissertation  nachgewiesen 
hatte.  Sigault  ist  also  der  eigentliche  Erflnder  der  Symjihy.seotomie. 
Die  Frau,  an  welcher  Sigault  am  1.  Oktober  1777  die  erste  Opera- 
tion ausgeführt  hatte,  wurde  am  7.  Dezember  der  Faculte  de  medecme 
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in  Paris  als  geheilt  vorgestellt.  Das  Kind  wurde,  da  es  mit  den  Füßen 
vorlag,  extrahiert  und  kam  lebend  zur  Welt. 

Seit  der  ersten  Empfehlung  und  Ausführung  der  Symphyseotomie 
durch  Sigault  hat  man  sehr  vielfach  über  den  Wert  der  Operation 
pro  et  contra  diskutiert,  sie  kam  und  verschwand.  Nach  der  ersten 
erfolgreichen  Symphyseotomie  Sigaults  fand  dieselbe  eine  begeisterte 
Aufnahme,  um  dann  bald  direkt  verworfen  zu  werden.  Und  gegen- 
Avärtig  sind  die  Ansichten  der  Geburtshelfer  immer  noch  sehr  geteilt. 
Die  Gegner  der  Operation  haben  .stets  besonders  betont,  daß  die 
Symphyseotomie  teils  eine  ungenügende  Erweiterung  des  Beckens  be- 
wirke, teils  aber  eine  nicht  ungefährliche  Operation  sei,  z.  B.  besonders 
auch  infolge  der  eventuellen  Zerreißung  der  benachbarten  Weichteile. 
Die  meisten  deutschen  Geburtshelfer  bevorzugen  bei  Beckeiienge  die  in 
ihren  Erfolgen  so  sehr  befriedigende  Konkurrenzoperation  der  Sym- 
physeotomie, die  Sectio  caesarea.  Erst  die  Antisepsis  hat  der  Sym- 
physeotomie, wie  so  mancher  anderen  Operation,  ihre  Gefahren  ge- 
nommen und  dadurch  auch  wieder  mehr  Anerkennung  verschafft.  In 
der  neueren  Zeit  sind  es  besonders  Morisani,  Pinard  und  Zweifel, 
welche  die  Symphyseotomie  wieder  zu  Ehren  gebracht  haben.  Die 
guten  Erfolge,  welche  zuerst  Morisani  in  Neapel  und  Pinard  in 
Paris  an  der  Clinique  Baudelocque  mit  der  Symphyseotomie  erzielt 
haben,  bewirkten,  daß  die  Operation  in  Italien  und  besonders  in  Frank- 
reich allgemein  von  den  Geburtshelfern  in  geeigneten  Fällen  ausgeführt 
wird.  In  Deutschland  ist  besonders  Zweifel  für  die  Symphyseotomie 
eingetreten,  aber  trotz  seiner  Empfehlung  hat  sich  die  Operation  in 
Deutschland  noch  keine  allgemeine  Anerkennung  verschafft,  im  Gegen- 
teil, sie  ist  noch  verpönt.  Im  Jahre  1902  hat  Zweifel  über  46  Svm- 
physeotomien  berichtet  mit  3 Todesfällen  (7  ^jo  Mortalität).  In  dem 
ersten  Falle  erfolgte  der  Tod  durch  Zersetzung  des  Sekretes  in  der 
hinteren  Wundtasche  und  in  den  beiden  anderen  durch  Infektion  wäh- 
rend der  Geburt.  Mit  der  zunehmenden  Verbesserung  der  Technik, 
besonders  der  Nachbehandlung,  sind  die  Gefahren  der  Operation  ge- 
ringer geworden,  so  daß  Zweifel  eine  Reihe  von  35  Symphyseotomien 
in  der  Leipziger  Frauenklinik  ohne  Todesfall  ausführte.  Wie  die 
Nachuntersuchungen  von  Abel  ergaben,  haben  sämtliche  geheilten 
Frauen  ihre  volle  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit  wieder  erlangt.  Die  Mor- 
talität hängt  im  wesentlichen  — natürlich  abgesehen  von  der  asepti- 
schen und  regelrechten  Ausführung  der  Operation  — von  der  Nach- 
behandlung ab,  und  zwar  nach  Zweifel  vor  allem  von  der  richtigen 
Versorgung  resp.  Drainage  der  hinteren  Wundtasche  im  Spa- 
tium praevesicale. 

Was  die  Indikation  der  Symphyseotomie  betrifft,  so  emp- 
fiehlt sich  nach  Zweifel  die  Operation  bei  voraussichtlich  normalem 
Kin^de  bei  plattem  engem  Becken  bis  zu  einer  unteren  Grenze  von 
6,75  cm  Conjugata  vera;  bei  allgemein  verengten  Becken  und  all- 
gemein verengten  platten  Becken  rückt  die  untere  Grenze  ungefähr 
um  1 cm  höher.  Die  obere  Grenze  ist  nach  Zweifel  dem  Ermessen 
des  Arztes  freigegeben.  Im  allgemeinen  ist  nach  Zweifel  die  Indikations- 
grenze zur  Symphyseotomie  zwischen  den  platten  Becken  von  8,5  bis 
b,7o  cm  und  bei  den  allgemein  verengten  zAvischen  9 — 7,5  Conjugata 
vera.  Unter  6 cm  Conjugata  vera  kommt  nach  Zweifel  nur  noch 
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der  Kaiserschnitt  in  Frage.  .Jedoch  ist  hier  nicht  der  Ort  und  liegt  auch 
außerhalb  meiner  Beurteilung,  die  Indikationen  der  Konkurrenzopera- 
tionen der  Symphyseotomie,  des  Kaiserschnittes,  der  Embryotomie  und 
der  künstlichen  Frühgeburt,  zu  berücksichtigen. 

Die  Symphyseotomie  darf  selbstverständlich  nur  dann  ausgeführt 
werden,  Avenn  die  Beweglichkeit  der  Articulatio  sacroiliaca  noch  vor- 
handen ist. 

Durch  die  Symphyseotomie  Avird  das  Becken  im  (pieren  Durch- 
messer mehr  erweitert  als  in  dem  geraden,  und  es  Avird  nach  ZAveifel  u.  n. 
nur  bei  denjenigen  platten  Becken  eine  ausreichende  Erweitung  erzielt, 
deren  Conjugata  vera  nicht  unter  6,75  cm  beträgt;  bei  noch  stärker 
verengten  Becken  kann  nach  der  Symphyseotomie  die  Gefahr  einer 
Ueberdehnung  resp.  einer  Kapselverletzung  der  Sakroiliakalgelenke 
entstehen.  Gewöhnlich  Aveichen  die  Ossa  pubis  nach  der  Symphyseo- 
tomie ungefähr  4 cm  auseinander. 

Die  Technik  der  Symphyseotomie  ist  folgende: 

Bei  der  ersten  von  Sigault  und  Le  Bov  ausffeführten  Svm- 
physeotomie  wurde  die  Haut  über  der  Sympliysis  pubis  in  der  Längs- 
richtung von  oben  nach  unten  gespalten,  die  Fascie  freigelegt,  die 
Linea  alba  oberhalb  der  Symphyse  so  Aveit  gespalten,  daß  ein  Finger 
hinter  der  Symphyse  eingefühi't  Averden  konnte.  Unter  Deckung  dieses 
Fingers  Avurde  nun  der  Knorpel  der  Schamfuge  durchtrennt. 

Zav eifei  macht  die  Symphyseotomie  in  folgender  Weise:  Längs- 
schnitt in  horizontaler  Lage  der  Kranken  mit  nach  abAvärts  hängenden 
Beinen  im  Bereich  des  Mons  veneris  resp.  der  Symph3^se,  Abklemmung 
und  Unterbindung  jedes  spritzenden  Gefäßes,  stumpfe  Freilegung  der 
Fascie  und  Durchschneidung  des  untersten  Teiles  der  Linea  alba, 
so  daß  man  einen  Finger  hinter  die  Svmphyse  einführen  kann.  Ein- 
legung eines  Aveiblichen  Katheters  in  die  Harnröhre.  Anschneiden 
des  Symphysenknorpels  von  vorn  in  der  Bichtung  von  oben  nach 
unten  mit  einem  spitzen  Messer,  nach  Vorschneiden  einer  Furche 
schiebt  man  einen  Finger  hinter  die  Symjdiyse  und  vollendet  nun  mit 
einem  geknöpften  Messer  ganz  allmählich  die  Durchtrennung  der 
Symphyse  unter  dem  Schutze  des  hinter  dieselbe  eingeführten  Fingers. 
In  dem  Augenblicke,  avo  die  letzte  Faser  des  Ligamentum  arcuatuni 
unter  einem  leichten  Knirschen  durchschnitten  ist,  Aveichen  bei  hängen- 
den Beinen  die  beiden  Ossa  pubis  ungefähr  4 cm  auseinander.  Gleich- 
zeitig erfolgt  durch  Zerreißung  des  Plexus  venosus  pudendalis  und  des 
Corpus  cavernosum  clitoridis  eine  Blutung,  Avelche  durch  Tamponade 
mit  Jodoformgaze  zAvischen  den  beiden  Schambeinen  gestillt  Avird. 

Die  Kreißende  AAÜrd  nun  in  ein  Bett  gebracht  oder  ))equem  auf 
einem  Tisch  horizontal  gelagert,  und  man  Avartet  dann  den  natürlichen 
N’^erlauf  der  Geburt  ab  oder  greift  der  Art  des  Falles  entsprechend, 
z.  B.  durch  Wendung  und  Extraktion,  geburtshilflich  eiu.  Dic^Begel 
ist,  daß  man  bei  Kopflage  nach  ZAveifel  die  spontane  EntAvick- 
lung  der  Geburt  abwarten  soll;  durch  Anlegung  der  Zange  kann  man 
eher  schaden  als  nützen. 

Nach  Beendigung  der  Geburt  und  nach  Entfernung  des  Gaze- 
tampons Avird  die  Symphysis  pubis  Avieder  durch  Naht  A^ereinigt,  nach- 
dem durch  einen  Assistenten  die  Knorpel  der  Ossa  pubis  durch  festen 
Druck  auf  die  Hüftbeine  und  unter  EiiiAvärtsrotation  der  Beine  anein- 
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ander  gebracht  worden  sind.  Zweifel  macht  die  Nabt  des  Symphysen- 
knorpels mit  Krönigschem  Chromsäurecumolkatgut.  Der  Katgutfaden 
wird  an  jedem  Ende  mit  einer  halbkreisförmigen  Nadel  versehen  und 
Zweifel  sticht  von  innen  nach  außen,  faßt  möglichst  viel  vom  Knorpel 
und  den  Fascien  und  knotet  gleich  die  erste  Naht,  um  die  Blutung  zu 
stillen;  etwa  4 — 5 — 6 Nähte  genügen.  Nun  wird  die  retrosymphysäre 
Wunde  resp.  das  Cavum  praevesicale  Ketzii  sorgfältig  mittels  Tupfer 
von  den  Blutgerinnseln  befreit  und  durch  die  Schamlippe  unter 
Vermeidung  der  Scheide  drainiert,  indem  man  ungefähr  finger- 
breit von  der  durchschnittenen  Schamfuge  die  Harnblase  etwas  nach 
hinten  abdrängt,  eine  Kornzange,  eine  Perforationsdrainagezange,  einen 
Troikart  u.  s.  w.  nach  dem  hinteren  Drittel  der  linken  Schamlippe 
vorschiebt  und  das  Drain  nach  Durchtrennung  der  Haut  einlegt. 
Auf  diese  Drainage  der  retrosymph^^sären  AVundtasche  legt  Zweifel 
mit  Recht  einen  großen  Wert.  Die  Durchgängigkeit  des  Drains 
wird  durch  Durchspülung  mit  abgekochtem  Wasser  festgestellt.  Da- 
mit das  Drain  nicht  aus  der  Wunde  herausfällt,  wird  sein  oberes, 
gerade  bis  zur  Nähe  des  Lig.  pubicum  superius  reichendes  Ende  mit 
einem  Silkwormfaden  versehen,  der  letztere  über  einen  Gazebausch 
geschlungen,  aber  nicht  geknotet,  damit  man  am  4.  Tage  die 
Schlinge  leicht  öffnen,  die  Gaze  entfernen  und  mit  dem  A^erkürzen 
des  Drains  beginnen  kann.  Das  Drain  wird  täglich  um  1 cm  ver- 
kürzt, der  Silkwormfaden  am  oberen  Ende  wird  jedesmal  mit  etwas 
Sublimatlösung  desinfiziert,  bevor  man  ihn  in  die  Granulationen  ver- 
sinken läßt. 

Auch  die  präsymphysäre  Wunde  wird  durch  Einlegung  eines 
kleinen  Drains  drainiert  und  darüber  die  Haut  durch  Naht  vereinigt. 
Das  präsymphysäre  Drain  wird  ebenfalls  vom  4.  Tage  an  gekürzt. 

Zweifel  macht  sämtliche  Nähte  mit  Katgut. 

Nach  Heilung  der  Wunde  stehen  die  AA^öchnerinnen  gewöhnlich 
nach  17 — 21  Tagen  auf. 

D öderlein  hat  1904  über  vier  günstig  verlaufene  Symphyseotomien 
berichtet,  die  Operationswunde  heilte  teils  mit,  teils  ohne  Knochennaht 
vollkommen  gut. 

Pinard,  welcher  die  Symphyseotomie  in  Frankreich  wieder  re- 
habilitiert hat,  operiert  in  folgender  AA^eise.  Die  Kranke  liegt  in  Stein- 
schnittlage, der  Operateur  steht  zwischen  den  Schenkeln  der  Frau. 
Der  etwa  8 cm  lange  Hautschnitt  verläuft  genau  in  der  Mittellinie  und 
endet  dicht  oberhalb  der  Klitoris.  Nach  Durchtrennung  der  Weich- 
teile oberhalb  der  Symphyse  geht  man  mit  dem  Zeigefinger  in  das 
prävesikale  Gewebe  und  läßt  denselben  bis  zur  Beendigung  der  Ope- 
ration hier  liegen,  um  die  Blase  zu  schützen.  Nun  wird  die  knorplige 
Symphyse  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  mit  einem  kräftigen 
Resektionsmesser  ge.sjialten,  dann  durchschneidet  man  die  dahinter 
liegende  Bandmasse  (Lig.  infrapubic.)  mit  kurzen  Messerschnitten.  Nun 
■weichen  die  Schambeine  auseinander,  ihr  Abstand  muß  mindestens 
4 cm  betragen,  ist  aber  oft  erheblich  mehr.  Nun  wird  die  AVunde 
mit  antiseptischer  Gaze  oder  AVatte  tamponiert  und  der  Geburtsakt 
mittels  Zange  oder  AVendung  beendigt.  Ist  die  Nachgeburt  heraus, 
so  tamponiert  Pinard  die  Scheide  mit  .lodoformgaze,  entfernt  den 
fampon  aus  der  AVunde  und  schließt  letztere  durch  Naht,  und  zwar 
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zuerst  die  Weichteile , dann  die  beiden  Symphysenhälften  durch  vier 
tiefe  Silberdrähte.  Verband  mit  Jodoformgaze. 

Die  Nachbehandlung  ist  folgende.  Für  die  ersten  8 Tage 
wird  die  Patientin  in  eine  Bonn etsche  Kinne  resp.  Drahthose  oder  in 
ein  eigens  konstruiertes  Bett  gelegt,  damit  die  Beckenknochen  zusammen- 
gedrückt werden.  Am  8.  Tage  werden  die  Nähte  entfernt,  die  Kranken 
bleiben  aber  volle  3 Wochen  im  Bett  liegen. 

A.  Pinard  hat  bis  1894  über  26  Fälle  von  Symphyseotomie  mit 
25  Heilungen  und  1 Todesfall  an  Septikämie  berichtet,  so  daß  die 
Mortalität  ca.  4^0  beträgt.  Nebenzufälle  während  der  Schnittführung 
und  Erweiterung  des  Beckens  hat  Pinard  nicht  gesehen.  Bei  der 
Extraktion  des  Fötus  erfolgte  2mal  eine  Ruptur  der  vorderen  Yaginal- 
wand,  welche  nach  Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoformgaze  primär 
verheilte.  In  einem  Falle  entstand  bei  der  Extraktion  eine  Verletzung 
der  Blase  mit  nachfolgender  Blasenscheidenfistel,  welche  noch  operiert 
werden  mußte.  Seit  der  Einführung  der  Symphyseotomie  hat  Pinard 
die  Embryotomie  und  die  künstliche  Frühgeburt  vollständig  verlassen. 
Auch  die  hohe  Zange  bei  Beckenenge  darf  nicht  mehr  angelegt  werden, 
Aveil  sie  nach  Pinard  gefährlicher  ist  als  der  SAunphysenschnitt.  Die 
Wahl  scliAvankt  also  bei  hochgradiger  Beckenenge  nur  noch  zAvischen 
Symphyseotomie  und  Kaiserschnitt. 

Piccinini  empfahl  1874  bei  Verengerungen  des  Beckens  von 
65 — 80  mm  Conjugata  vera  die  subkutane  Symphyseotomie, 
Avelcher  gleich  darauf  die  Extraktion  der  Frucht  mit  der  Zange  folgen 
soll.  Von  19  Frauen  starben  4,  15  blieben  am  Leben,  und  von  19  Kin- 
dern Avurden  16  lebend  geboren. 


Bezüglich  der  Technik  der  Symphyseotomie  sei  noch  fol- 
gendes kurz  hervorgehoben:  Statt  des  Längsschnittes  im  Bereich 
der  Haut  der  S3’mphyse  hat  ZAveifel  früher  einen  queren  gemacht. 
Zweifel  hat  denselben  aber  als  unzAveckmäßig  verlassen,  weil  bei  dem 
(Querschnitt  größere  Venen  A’^erletzt  und  unterbunden  Averden  müssen  und 
hierdiirch  störende  Oedeme  der  großen  Schamlippen  entstehen. 

Das  Auffinden  des  Knorpels  gelingt  zuAveilen  nicht  sofoi’t.  Zweifel 
empfiehlt,  die  Verschiebbarkeit  der  Schamfuge  mit  den  aufgelegten  Fingei’n 
einer  Hand  festzustellen,  während  gleichzeitig  ein  Bein  der  Patientin  gehoben 
und  gesenkt  wird.  Ferner  ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Kreißende  genau 
sA’mmetrisch  liegt.  Stößt  man  mit  dem  Messer  trotzdem  auf  Knochen,  so 
wird  man  meist  etwas  mehr  seitlich  den  Knorpel  finden.  Einmal  mußte 
Zav  eifei  die  Stichsäge  auAvenden,  um  einen  Knochenv’orspi'ung  an  der 
Symphyse  zu  durchtrenneu.  . 

Bei  der  Durchtrennung  des  Lig.  arcuatum  ist  vor  allem  eine  \ er- 
letzung  der  Harnröhre  durch  Benutzung  eines  geknöpften  Messers  untei 
Deckung  mit  einem  Finger  zu  vermeiden. 

In  neuerer  Zeit  ist  der  Symphyseotomie  in  der  Pubiotomie  lesp. 
Hebotomie  eine  Konkurrenzoperation  entstanden,  durch  AA'elche  viel- 
leicht die  Symphyseotomie  allmählich  verdrängt  Avird.  (xigli  hat 
den  früheren  Vorschlag  von  Champion  und  Stoltz  ausge- 
führt, indem  er  mit  seiner  Draht  säge  die  D ur  chtrennung 
des  Beckens  nicht  in  der  Schamfuge,  sondern  seitwärts 
neben  der  Symphyse  im  Knochen  vornahm.  Die  Vorzüge 
dieser  Pubiotomie  oder  Hebotomie  (van  d e \ el de)  bestehen 
nach  Gigli,  van  de  Velde,  Pestalozza  und  Döderlein  besonders 
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darin,  daß  der  besser  ernährte  Knochen  rascher  heilt  und  daß  die  Ver- 
letzung des  Beckens  aus  der  Medianlinie  und  damit  aus  der  Nähe  der 
Blase,  Harnröhre,  Scheide  und  aus  dem  Gebiet  des  blutreichen  unteren 


Fig.  275. 

ISchfiilt/'ä/ipung  nach  Gi^li 
rcmoraäs  schjuariihciuiq  nach  ad.  Felde  / 


Xenotts 


M.pecUneus-  -r 
X.  adduct.  hrin). 


Arlcria  j--"' 

Tma.  --p'öbhiral . 
Xi’Püus) 

M.obtupal.  eccl  '' 
M.  adducl.  mapg/ucs 


Topographie  der  Muskeln,  Nerven  und  Ciefäße  der  rechten  Beckenseite,  links  sind  die  Schnitt- 
lührungen nach  Gigli  und  van  de  Velde  angegeben  (nach  Böderlein.  gezeichnet  nach 
einem  Leiclienprilparut  von  Assistenzarzt  Ur.  Werner). 


Fig.  276. 


Instniment  zum  Füliren  von  Giglis 
Urahtsiige  nach  U ii  d o r 1 e i n. 


Schambogenwinkels  entrückt  ist.  Der 
Harn-  und  Genitalapparat  kann  ge- 
schlossen zur  Seite  rücken,  ln  Fig.  275 
sind  die  Schnittführungen  nach  Gigli 
und  nach  van  de  Velde  (nach  W e r- 
ner  und  D ö der  lein)  angegeben.  Mit 
dieser  Pubiotomie  resp.  Hebotomie  ha- 
ben besonders  Gigli,  van  de  Velde, 
Pestalozza,  Döderlein  u.  a.  gün- 
stige Erfolge  erzielt.  Döderlein  hat 
bis  1904  19  günstig  verlaufene  Hebo- 
tomien  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt. 

Die  Technik  der  Pubiotomie 
resp.  Hebotomie  ist  folgende.  Die 
Schnittführungen  nach  Gigli  und  van 
de  Velde  sind,  wie  schon  gesagt,  in 
Fig.  275  angegeben.  Vau  de  Velde 
durchtrennt  nur  Haut  und  Fettgewebe 
vom  Tuberculum  pubicum  bis  zur  Mitte 
der  großen  Labie,  Gigli  durchschneidet 
die  gesamten  Weichteile  vom  oberen 
Rand  der  Symjihyse  ebenfalls  etwa  bis 
zur  Mitte  der  großen  Labie.  Der 
Knochen  wird  mit  der  G i g 1 i sehen 
Drahtsäge  durchsägt,  welche  man  von 
unten  nach  oben  mittels  einer  Nadel 
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oder  mittels  des  in  Fig.  276  abgebildeten  Instrumentes  nach  I) öder- 
lein hinter  den  Knochen  führt. 

D öderlein  hat  mit  gutem  Erfolg  in  3 Fällen  die  subkutane 
Osteotomie  in  folgender  Weise  gemacht.  Oben  am  Tuberculum  pubis 
wird  eine  quere  Oeffnung  zum  Einführen  des  Fingers  gemacht,  dann 
bahnt  man  sich  unter  Abdrängen  des  retro])ubischen  Gewebes  den  Weg 
für  die  ^^adel  in  Fig.  276  und  führt  sie  zwischen  Finger  und  Knochen 
von  oben  nach  unten  (s.  Fig.  277).  Durch  die  Erhaltung  der  Weichteile 
an  der  vorderen  Beckemvand  Avird  zwar  die  Erweiterung  des  Beckens 
etwas  beeinträchtigt,  aber  die  Spreizweite  bis  zu  5 cm  erwies  sich  als 
genügend.  Stärkere  subkutane  Blutungen  wurden  nicht  beobachtet.  Dö- 


Fig.  277, 


obere  quere 


liei-lein  sieht  bei  seiner  subkutanen  ( isteotomie  von  jeder  Drainage 
ab,  die  beiden  kleinen  Wunden  werden  durch  gesch^ 

Verband  genügte  im  letzten  Falle  ein  einlacher  Heftpflasteitomenve 
band,  ein  eigentlicher  immobilisierender  Verband  war  nicb  "otig.  Be. 
der  offenen  Pubiotomie  resp.  Hebotomie  wird  man  mit  dodofon 
gaze  oder  Drainröhren  drainieren  und  durch  ^ 

Die  Geburt  soll  man  entsprechend  dem  Rat  ^on  / ^ach^^der  Art 

spontan  ablaufen  lassen  und  nur  in  Ausnahmef-allen  je  nach 

der  Sachlage  operativ  emgreiten.  Bpschriebene  offene 

Erst  weitere  Erfahrungen  werden  zeigen,  ob  ® 

oder  subkutane  Durchtrennung  des  Vnrzu“  ver.  ent  oder 

Hebotomie,  gegenüber  der  Symphyseotom.e  den  Vo.zug  ve.d.ent 

nicht. 
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Fenomekow  und  Kotschelkow  haben  an  der  Leiche  und  an 
Tieren  zwei  Operationsmethoden  ausgehildet,  um  die  durch  die 
Symphyse otomie  erzielte  Erweiterung  des  Beckens  dauernd 
zu  erhalten.  Der  Hautschnitt  verläuft  in  einem  nach  unten  konvexen 
Bogen  von  einem  Tuberculum  pubis  zum  anderen.  Dann  wird  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  Hautlappen  entweder  aus  der  ganzen  Höhe  der 
Symphyse  ein  Keil  mit  oberer  Basis  von  3 — 4 cm  Breite  ausgelöst,  die 
untere  Hälfte  desselben  entfernt  und  die  obere  bis  an  den  Schambogen 
nach  unten  verlagert.  Oder  aber  es  wird  nur  aus  der  oberen  Hälfte  der 
Symphyse  ein  rechtwinkliges  Stück  von  derselben  Breite  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Hautlappen  ausgemeißelt,  darauf  in  der  unteren  Hälfte  die 
Symphyseotomie  ausgeführt,  die  Knorpelflächen  abgetragen  und  schließlich 
das  oben  ausgelöste  Knochenstück  zwischen  den  auseinander  gedrängten 
Schambeinästen  fixiert.  Ist  das  Lig.  arcuatum  dabei  hinderlich,  so  muß 
es  durchtrennt  werden.  Außerdem  fallen  nur  noch  einige  Fasern  der 
beiderseitigen  langen  Adduktoren  in  den  Weichteilschnitt,  und  zuweilen 
müssen  die  Obliqui  ext.  leicht  eingekerbt  werden,  um  die  Verlagerung  des 
resezierten  Knochenstückes  zu  erleichtern.  Das  äußere  Ansehen  der  Scham- 
spalte und  des  Scheideneinganges  soll  nicht  verändert  werden;  die  Ope- 
ration soll  technisch  nicht  schwierig  sein.  Die  Verfasser  nennen  ihre 
Operation  „Pubiotomie  autoplastique  par  glissement'b  Nach  den  von 
Fenomekow  und  Kotschelkow  mitgeteilten  Zahlen  ist  die  erzielte 
Beckenerweiterung  nur  gering,  die  durch  die  Operation  erzielte  Verlänge- 
rung der  Conjugata  vera  schwankte  zwischen  0,9 — 1,5  cm. 

Müller  und  v.  Noorden  machten  den  Vorschlag,  bei  Beckenver- 
engerungen,  besonders  des  Beckenausganges,  statt  der  totalen  S3"mphyseo- 
tomie  in  geeigneten  Fällen  nur  eine  Diszision  des  Lig.  arcuatum 
inferius  resp.  des  Knorpels  vorzunehmen.  Besonders  Jaffe  hat 
sich  gegen  diese  partielle  Symphj^seotomie  ausgesprochen. 

§ 124.  Die  Punktion  des  Sakralkanals.  — Die  Punktion 
des  Wirbelkanals  resp.  Subarachnoidealraumes  desselben  wird  bekannt- 
lich teils  zu  diagnostischen,  teils  zu  therapeutischen  Zwecken,  z.  B. 
behufs  Kokainisierung  des  Kückenmarks  zwischen  dem  3.  und  4.  oder 
4.  und  5.  Lendenwirbel,  vorgenommen,  wo  eine  Verletzung  des  Rücken- 
marks durch  die  S])itze  der  Punktionskanüle  unmöglich  ist,  da  das- 
selbe bei  Erwaclisencn  nur  bis  zum  2.,  bei  Kindern  im  1.  Lebens- 
jahre nur  bis  zum  3.  Lendenwirbel  reicht.  Die  im  Liquor  cerebro- 
spinalis flottierenden  Nervenbündel  der  Cauda  equina  weichen  der  Nadel 
aus.  Bezüglich  der  nicht  hierhergehörigen  Technik  der  Lumbal- 
])unktion  und  der  Kokainisierung  des  Rückenmarks  verweise  ich  auf 
die  Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  in  meinem  Lehr- 
buch der  speziellen  Chirurgie,  8.  Auflage,  § 150  S.  780 — 781. 

Chi])ault  empfahl  1901  die  Lumbalpunktion  nicht  im  Be- 
reich der  Zwischenräume  der  Lumbal wirbel,  sondern  im  lumbosakra- 
len  Zwischenräume  zu  machen,  weil  dieser  geräumiger  und  von 
leicht  bestimmbaren,  palpabeln  Anhaltspunkten  umgeben  sei,  auch  ge- 
lange man  direkt  in  den  Subarachnoidealraum  und  eine  Verletzung  der 
Nervenwurzeln  sei  unmöglich. 

Chipault  empfiehlt  die  lumbosakrale  Epiduralpunktion  in  der 
Welse  auszuführen,  daß  man  die  Cornua  sacralia  als  Anhalts- 
])unkt  für  den  Einsticli  in  den  Sakralkanal  benutzt,  die  Nadel 
dann  an  der  Hinterwand  des  Kanals  Avenigstens  5 cm  nach  oben  führt, 
weil  man  so  am  besten  eine  \erletzung  der  an  der  Vorderwand  des 
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Kanals  liej^eiiden  Nerven  vermeide.  Es  ist  notwendig,  möglichst  hoch 
hinaut  zu  injizieien,  weil  die  Nervenwurzeln  und  ihr  Venensystem 
segmentweise  angeordnet  sind,  weil  ferner  das  epidurale,  in  binde- 
gewebigen Fächern  eingeschlossene,  mehr  flüssige  Fett  der  Injektions- 
flüssigkeit  Widerstand  leistet. 

Cathel  in  hat  Injektionen  verschiedener  Flüssigkeiten,  besonders 
von  Kokainlösungen  und  physiologischen  Kochsalzlösungen,  in  den  epi- 
duralen Kaum  zwischen  der  Dura  mater  des  Hückenmarks  und  dem 
Periost  des  Wirbelkanales  vom  Hiatus  sacralis  aus  zu  therapeuti- 
schen Zwecken  vorgenommen.  Dieser  Haum  ist  spaltförniig  und  im 
ganzen  Verlauf  des  Wirbelkanals  von  vielen  weiten,  unter  sich  kom- 
munizierenden Venen  durchsetzt,  nur  in  seiner  untersten  Partie  erweitert 
er  sich.  Der  Duralsack  hört  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des 
2.  Sakralwirbels  auf,  unterhalb  dieser  Stelle  wird  die  ganze  Breite  des 
Wirbelkanals  von  dem  epiduralen  Kaum  eingenommen.  In  diesen  letz- 
teren macht  nun  Cathelin  seine  Injektionen  vom  Hiatus  sacralis  aus, 
welcher  nur  von  einer  fibrösen  Membran  und  der  Haut  bedeckt  ist. 
Cathelin  glaubt,  daß  in  diesen  Kaum  injizierte  Flüssigkeiten  von  dem 
reichlichen  Venennetz  leicht  und  rasch  resorbiert  werden;  der  Kaum 
soll  nach  der  etwas  anfechtbaren  Berechnung  von  Cat  hei  in  eine 
lOmal  größere  Kesorptionsfläche  als  das  Unterhautbindegewebe  bei  den 
subkutanen  Injektionen  haben. 

Cathelin  hat  seine  Injektionen  besonders  bei  Ischias  und  anderen 
Neuralgien,  dann  besonders  bei  Krankheiten  der  Harnwege  vorgenommen. 
Analgesie  wie  bei  derBierschen  Kokainisierung  des  Kückenmarks  läßt 
sich  durch  die  Ca thelinschen  Injektionen  nicht  erzielen.  Cathelin 
teilt  79  ausführlich  wiedergegebene  Krankengeschichten  mit,  welche  die 
günstigen  Erfolge  bei  folgenden  Affektionen  beweisen  sollen:  bei  In- 
continentia urinae  der  Kinder  und  Erwachsenen,  bei  })sychopathischer 
Inkontinenz,  bei  Pollutionen,  bei  Impotenz  und  bei  Neurasthenie  der 
Harnwege.  Die  Art  der  injizierten  Flüssigkeit,  Avelche  keine  große 
Rolle  spielt,  bestand  meist  in  Kochsalzlösung.  Cathelin  erklärt  die 
günstige  Wirkung  durch  einen  „Traumatismus“,  durch  einen  Shok, 
welcher  auf  den  unteren  Teil  des  Rückenmarks  ausgeübt  wird.  Die 
Krankengeschichten  zeigen  in  der  Tat  oft  auffallende  Besserungen, 
welche  aber  bei  den  vorwiegend  neurasthenischen  Patienten  auch  durch 
Suggestion  erklärt  werden  können.  Ich  bin  auf  die  zum  mindesten 
eigentümliche  Behandlungsmethode  Cathelins  etwas  näher  eingegangen, 
nicht  um  sie  zur  weiteren  Prüfung  zu  empfehlen,  sondern  im  Gegenteil, 
um  sie  abzulehnen.  Dasselbe  läßt  sich  auf  einfachere  Weise  erzielen. 


125.  Die  Exarticulatio  interilio-abdominalis.  — Die 
Auslösung  einer  Beckenhälfte  im  Sakrococcygealgelenk  und  der  Sym- 
physis  ossium  pubis  mit  gleichzeitiger  Entternung  ^znrrnliöritrpTi 


unteren  Extremität,  die  Exarticulatio  interilio-abdominalis,  haben  wir  be- 
reits mehrfach  erwähnt,  z.  B.  besonders  bei  den  Gesclnvülsten  und  bei 
ausgedehnter  Karies  des  Beckens  und  Oberschenkels.  Nicht  immer  h.at 
man  die  Beckenhälfte  in  der  Symphysis  ])ubis  und  in  der  Articulatio 
sacroiliaca  exstirpiert,  wenn  möglich  wird  man  die  Symphyse  und  das 
Sakrococcygealgelenk  erhalten  und  die  Knochen  in  ihrer  Niihe  durch- 
sägen. 
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Der  erste,  welcher  die  Exarticulatio  interilio-abdominalis  (1889) 
aiisführte,  war  nach  Gay  et  und  Sali  stschef  Billroth,  aber  dieser 
tödlich  verlaufene  Fall  ist  nicht  genauer  beschrieben,  so  daß  Jaboulay 
im  Jahre  1894  den  ersten  Fall  von  Exarticulatio  interilio-abdominalis 
veröffentlicht  hat.  Dann  folgten  die  weiteren  Fälle  von  Caccioi)oli 
(1894),  von  Girard  (1895),  Bar  den  heuer  (1897),  Czerny  (1897 j, 
Girard  (2  Fälle),  von  Jaboulay  (noch  2 Fälle),  Salistschef  (1898), 
Nanu  (1900),  Kadjan  (1900),  Gallet  (1901,  2 Fälle),  Savariaud 
(1902),  Morestin  (1903)  und  Christel  (1903), 

Von  diesen  von  mir  in  der  Literatur  gefundenen  17  Fällen  über- 
standen 5 die  Operation  und  zwar  2 von  (jirard  und  je  1 Fall  von 
Bardenheuer,  Salistschef  und  Christel,  die  übrigen  12  Patien- 
ten starben  meist  bald  nach  der  Operation  an  Shok  resp.  an  zunehmen- 
dem Kollaps,  in  3 Fällen  erfolgte  der  Tod  durch  Infektion  (Sepsis). 
Die  beiden  von  Girard  geheilten  Kranken  starben  6 — 8 Monate  nach 
der  Operation  an  Rezidiven  der  Sarkome.  Die  Mortalität  der 
Operation  beträgt  also  bis  jetzt  70,58^/ü.  In  13  Fällen  handelte 
es  sich  um  Sarkom  am  oberen  Teile  des  Oberschenkels  oder  am 
Becken,  in  4 Fällen  (Girard,  Bardenheuer,  Gallet,  Christel) 
um  eine  schwere  tuberkulöse  Affektion  des  Hüftgelenks  mit  Ueber- 
gang  auf  weitere  Teile  des  Os  innorainatum. 

Faure  beabsichtigte  die  Exarticulatio  interilio-abdominalis 
bei  einem  19jährigen  Mädchen  wegen  eines  gewaltigen  Osteosarcoina 
ossis  iliuin  auszuführen.  Nach  medianer  Laparotomie  und  temporärer 
Ligatur  der  Aorta  und  Art.  iliaca  communis  erfolgte  eine  solche  hoch- 
gradige Blutung,  daß  die  Operation  nicht  fortgesetzt  werden  konnte. 
Exitus  letalis. 

Bezüglich  der  Indikation  zur  o r n a h m e der  Exarti- 
culatio interilio-abdominalis  sei  folgendes  bemerkt.  Die  Ent- 
fernung einer  Bockenhälfte  mit  der  zugehörigen  unteren  Extremität 
ist,  wie  schon  aus  den  kurz  angeführten  Operationsfällen  hervorgeht, 
als  ultimum  refugium  indiziert  bei  malignen  Geschwülsten  des 
oberen  Teils  des  Oberschenkels  und  des  Beckens,  z.  B.  besonders  im 
Bereich  der  Pfanne,  wo  die  Exarticulatio  coxae  allein  oder  die  Ent- 
ternung  einer  Beckenhälfte  nicht  mehr  genügt,  um  eine  radikale  Heilung 
zu  ermöglichen,  ferner  bei  ausgebreiteten  entzündlichen  Prozessen  der 
Beckenknochen  und  des  Oberschenkels,  bei  ausgedehnter  tuberkulöser 
Karies,  avo  es  gilt,  den  Kranken  rasch  von  den  Nachteilen  einer  kon- 
sumierenden Eiterung  zu  befreien,  und  wo  die  Resektion  der  Pfanne 
oder  die  Ex.stirpation  einer  Beckenhälfte  ungenügend  ist.  Man  wird 
die  so  eingreifende  lebensgefährliche  Operation  nur  dann  vor- 
nehmen, wenn  der  Kranke  ohne  diesell)e  dem  sicheren  Tode  ver- 
fallen ist. 

Die  Exarticulatio  interilio-abdominalis  ist  eine  analoge  Operation 
Avie  die  Entfernung  eines  Armes  mit  dem  zugehörigen  Schultergürtel 
(&ca])ula  und  Clavicula).  Auch  diese  Operation  hat  ceteris  paribus 
dieselben  Indikationen  Avie  die  analoge  Operation  am  Becken,  auch 
durch  diese  Oj)eration  ist  schon  mehrfach  ein  Kranker,  z.  B.  mit  ma- 
lignen Neubildungen,  vor  dem  sicheren  Tode  beAvahrt  geblieben. 

Bei  schon  länger  be.stehenden  Sarkomen  Avird  man  kaum  die  Kranken 
< uich  die  Ojieration  dauernd  heilen,  da  bereits  Metastasen  vorhanden 


XX.  Kapitel.  Operationen  und  Verbände  am  Becken. 


833 


sein  können,  ohne  daß  irj^endwelche  Symptome  dafür  sjirecben.  So 
fand  sich  bei  dem  nach  der  Operation  an  Kollaps  gestorbenen  Kranken 
Cacciopolis  ein  Sarkomknoten  im  Oberlappen  der  rechten  Lunge, 
und  in  dem  ebenfalls  letal  geendigten  Falle  Kadjans  ergab  die  Sek- 
tion unerwartet  Metastasen  in  der  Pleura,  besonders  rechts,  und  einen 
Sarkomknoten  im  rechten  unteren  Lungenlappen.  Die  beiden  Sarkom- 
kranken Girards,  welche  die  Operation  glücklich  üljerstanden  batten, 
starben  doch  0 — 8 Monate  nach  der  Operation  an  Metastasen.  Ich 
glaube  daher,  daß  die  Operation  weniger  bei  Sarkomkranken  als  bei 
ausgedehnter  bstulöser  tuberkulöser  Karies  des  Beckens  und  des  Ober- 
schenkels, wo  eine  konservative  Operation  nicht  mehr  möglich,  indi- 
ziert ist. 

Bezüglich  der  Technik  der  E x a r t i c u 1 a t i o interilio- 
abdominalis  sei  kurz  folgendes  h e r v o r ge  h o b e n.  Die  Wahl 
der  Operationsmethode  wird  natürlich  durch  die  Art  des  vorliegenden 
Falles  sehr  beeinflußt,  besonders  auch  durch  die  Ausdehnung  der  Krank- 
heit nach  dem  Beckeninneren.  Die  Operation  muß  so  rasch  und  so 
unblutig  als  möglich  aseptisch  ausgeführt  werden,  um  die  Sh(jkwirkung 
nach  Möglichkeit  zu  verringern.  Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Her- 
stellung der  Blutleere  des  betreftenden  Beins,  damit  dieses  Blut  dem 
Kranken  erhalten  bleibt.  Nach  13edarf  wird  man  hei  der  Operation 
die  Blutung  durch  die  S.  311 — 312  beschriebene  intraperitoneale  Digital- 
kom])ression  der  Aorta  abdominalis  oberhalb  ihrer  Bifurkation  be- 
herrschen. Durch  Kompression  einer  Art.  iliaca  communis  wird  nur 
die  hetrettende  Beckenhälfte  blutleer. 

Die  von  den  einzelnen  Operateuren  angewandte  Schnittführung 
war  sehr  verschieden,  sie  hängt  von  der  Art  des  Falles  ab.  daboulay 
bildete  einen  großen  hinteren  Lappen,  Caccio])oli  einen  vorderen, 
Girard  einen  kleinen  inneren  und  größeren  hinteren  Laj)pen,  Barden- 
heuer einen  großen  äußeren  und  kleinen  inneren  Hautmuskellappen, 
Salistschef  einen  komplizierteren  Lajipen  ,en  raquette“,  Savariaud 
einen  inneren  großen  Lappen  u.  s.  w.  (s.  das  Nähere  bei  den  einzelnen 
Operationsfällen).  Die  Bildung  eines  äußeren  und  inneren  Hautmuskel- 
lappens dürfte  sich  am  meisten  empfehlen. 

Bezüglich  der  Notwendigkeit  der  präventiven  Blut- 
stillung sind  alle  Operateure  einig,  sie  wurde  aber  verschieden  aus- 
geführt. Sie  be.stand  teils  in  der  I^nterbindung  der  Art.  und  Vena 
iliaca  communis  (daboulay,  Nanu  u.  a.),  teils  in  der  isolierten  Li- 
o-attir  der  Art.  und  Vena  iliaca  ext.  und  hypogastrica,  teils  endlich  nur 
in  der  Unterbindung  der  Art.  und  \ ena  iiiaca  ext.  (Morestin).^  Die 
letztere  dürfte  mei.st  ungenügend  sein.  Die  Unterbindung  der  Venen 
ist  notwendig,  um  die  Blutung  während  der  Operation  zu  verringern 
und  rückläufige  Nachblutungen  zu  verhindern.  Nach  Unterbindung 
der  Art.  und  Vena  iiiaca  communis  sah  Nanu  Gangrän  des  Lappens 
und  der  Operationswunde,  er  hält  daher  die  Ligatur  der  Art.  und  Vena 
iliaca  ext.  und  hv})ogastrica  für  empfehlenswerter.  Man  dringe  behufs 
Lio-atur  der  Vhisa  iliaca  s u b periton  e al  zu  den  Gefäßen  vor. 

” Im  weiteren  V^erlauf  der  Operation  folgt  man,  wenn  möglich, 
am  besten  den  Ratschlägen  Girards  und  Bardenheu ers,  deren 
Fälle  o-ünstig  verliefen,  d.  h.  man  suche  nach  der  Unterbindung  der 
Vasa  iliaca  \lie  Symphysis  pubis  und  mit  ihr  die  Ansatzstellen  der 

Till  man  ns,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Beckens.  53 
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Muse,  recti  abclominis,  das  Diaphragma  urogenitale  mit  dem. Corpus 
cavernosum  und  den  Muskeln  intakt  zu  lassen,  indem  man  den  hori- 
zontalen Schambein-  und  aufsteigenden  Sitzbeinast  nach  ihrer  Frei- 
letjuno-  durchsimt.  Der  Oberschenkel  wird  vorher  exartikuliert  oder 
als  Hebel  zur  Verrenkung  des  Os  ilium  in  der  Articulatio  sacroiliaca 
benutzt.  Wenn  möglich  erhält  man,  wie  gesagt,  letztere 
ebenfalls  und  durchsägt  oder  durchmeißelt  das  Darmbein  in  der 
Nähe  des  Sakroiliakalgelenks , am  besten  an  der  schmälsten  Stelle 
zAvischen  Incisura  ischiadica  und  Spina  iliaca  anterior  inferior,  Avie 
auch  K a d j a n empfiehlt. 

Bezüglich  der  Naht  ist  zu  bemerken,  daß  man  durch  Ver- 
nähung  der  Fascia  pelvis  mit  der  Fascia  iliaca,  des  Psoasstumpfs  mit 
den  tieferen  Adduktoren,  der  Glutaei  mit  der  oberflächlichen  Schicht 
der  Adduktoren,  der  Fascia  lata  ext.  mit  der  Fascia  lata  int.  und  der 
HautAvundränder  der  beiden  Lappen  einen  festen  Wall  gegen  die  stark 
andrängenden  Eingeweide  bilden  soll,  um  die  Entstehung  eines  Bauch- 
bruches zu  verhüten. 

Nach  der  Heilung  der  Wunde  Avird  dem  Kranken  eine  ent- 
sprechende Prothese  verordnet,  mittels  Avelcher  Gehen  und  Stehen  er- 
möglicht Avird.  Bardenheuer  fand  folgende  Prothese  zAveckmäßig. 
Dieselbe  besteht  aus  zAvei  ledernen  Kapseln,  Avelche  das  gesunde  und 
kranke  Becken  umgreifen,  sie  Averden  durch  zAvei  über  die  Schultern 
gehende  Gurte  getragen.  An  der  festen  ledernen,  nach  unten  kon- 
vexen Kapsel  artikuliert  um  eine  Querachse , Avelche  in  der  Höhe  des 
Hüftgelenks  der  anderen  Seite  liegt,  ein  künstliches  Bein.  Die  Ver- 
bindung desselben  mit  der  Kapsel  ist  eine  recht  solide.  Die  beiden 
Kapseln  sind  durch  Schnüre  vereinigt.  Der  Gang  ist  durchaus  sicher. 
Die  Patientin  Bardenheuers  konnte  schon  am  3.  Tage  mit  zAvei 
Stöcken  allein  herumgehen,  und  schließlich  genügte  nur  ein  Stock. 

In  geeigneten  Fällen  empfehle  ich  die  ZAveizeitige  Ope- 
ration, und  zAvar  zuerst  die  Exarticulatio  coxae  und  dann 
später  die  Exstirpation  der  zugehörigen  Beckenhälfte,  even- 
tuell mit  Erhaltung  der  Sym])hysis  pubis  und  der  Articulatio 
sacroiliaca.  Czerny  machte  in  einem  Falle  A’on  Darmbeinsarkom 
nach  dem  Bericht  von  Simon  zuerst  die  Exarticulatio  femoris  nach 
vorheriger  Unterbindung  der  Iliakalgefäße  und  14  Tage  später  Avurde 
der  Tumor  mit  der  rechten  Beckenhälfte  unter  Durchtrennung  des 
Ramus  horizontalis  ossis  pubis  und  des  Ramus  ascendens  ossis  ischii 
und  Auslösung  in  der  Articulatio  sacroiliaca  exstirpiert.  Der  Tod  er- 
folgte am  Abend  des  Operationstages  im  Kollaps  (s.  das  Nähere  S.  759). 
Girard  entfernte  das  Os  ilium,  Os  ischii  und  pubis  mit  Erhaltung  des 
Symphysenteils  Avegen  eines  Sarkomrezidivs  fast  1 Jahr  nach  der  Ex- 
artikulation des  Oberschenkels  im  Hüftgelenk.  Es  erfolgte  gute  Heilung 
ohne  Funktionsstörung  der  inneren  Organe.  Diese  Operation  Girards 
ist  natürlich  als  eine  beabsichtigte  ZAveizeitige  Exarticulatio  interilio- 
abdominalis  nicht  anzusehen. 

Die  Entfernung  einer  Beckenhälfte  macht  man  nach  der  Exarti- 
culatio femoris  entAveder  Avie  bei  der  einzeitigen  Exarticulatio  interilio- 
abdominalis  (s.  die  einzelnen  Fälle  der  Exarticulatio  interilio-abdominalis 
S.  83.5  fi.)  oder  in  folgender  Weise  nach  Kocher  und  Roux. 

Kocher  und  Roux  entfernten  mit  gutem  funktionellem  Erfolo* 
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eine  B e c k e n li  d 1 f t e von  einem  oberen  Bojrensclinitt  aus,  welcher  am 
großen  Trochanter  beginnt,  zur  Spina  anterior  superior  gerade  nach 
aufwärts  verläuft,  dann  im  Bogen  entlang  der  Crista  iliac"a  zur  Spina 
iliaca  i)osterior  inferior  nach  abwärts  zieht,  um  auf  dem  unteren  seit- 
lichen Teile  des  Kreuzbeins  zu  endigen.  Von  diesem  Schnitt  aus 
werden  die  Weichteile  eventuell  mit  dem  Cerio.st  vom  Knochen  abge- 
löst. Kocher  resezierte  noch  den  Oberschenkelkopf.  Der  l)etrefFende 
Patient  Kochers  konnte  ohne  Stock,  wenn  auch  stark  hinkend, 
gehen. 

Wir  gehen  nunmehr  zur  kurzen  Mitteilung  der  in  der  Literatur 
befindlichen  17  Fälle  von  Exarticulatio  interilio-abdominalis  ü])er,  die 
beiden  zweizeitig  ausgeführten  Fälle  von  Czerny  und  Girard  haben 
wir  bereits  erwähnt.  Alle  übrigen  wurden  einzeitig  operiert.  Ich  er- 
wähne zuerst  die  vier  glücklich  verlaufenen  Operationen  von  Barden- 
heuer, Girard  und  Salistschef. 

Der  glücklich  verlaufene,  von  Bardenheuer  wegen  aus- 
gedehnter Beckenkaries  nach  Coxitis  tuberculosa  o])erierte 
Fall  ist  von  0.  Wolff  1807  1.  c.  beschrieben.  Bardenheuer  unter- 
band l)ei  der  döjährigen  Patientin  zuerst  extraperitoneal  die  Vasa  iliaca 
ext.  und  hypogastrica,  dann  wurde  unter  Bildung  eines  äußeren  und 
inneren  TIautmuskellappens  der  Oberschenkel  in  typischer  Weise  ex- 
artikuliert, und  schließlich  folgte  als  dritter  und  letzter  Akt  die  Ent- 
fernung der  erkrankten  Beckenhälfte.  Der  Fall  ist  kurz  folgender. 

Die  46jährige  Patientin  litt  an  einer  seit  dem  1.  Lebensjahre  be- 
stehenden Coxitis  mit  sekundären  Eiterungen  des  Darmbeins,  sie  war  sein- 
geschwächt  durch  Albuminurie  ( ’ 2^/o),  die  lieber  war  vergrößert  (s])eckig 
entartet?).  Operation  in  Cloroformnarkose  am  15.  Jan.  1897.  Unter  Ver- 
meidung der  Fisteln  wird  ein  großer  äußerer  Hautlappen,  ein  kleiner  innerer 
mit  dem  Messer  vorgezeichnet.  Schrägschnitt  oberhalb  des  Lig.  l’ouparti 
von  der  Spina  ant.  sup.  nach  dem  horizontalen  Schambeinast  hin.  Der 
Schnitt  umkreist  die  in  seiner  Mitte  liegende  Fistel.  Ablösung  des  I^eri- 
toneum  vom  Ilio])soas  war  wegen  der  Verwachsungen  schwierig,  was  aber 
ohne  Verletzung  des  Bauchfells  gelang.  Die  Vasa  iliaca  ext.  und  hyjio- 
gastrica  waren  durch  den  abgehobenen  Psoas  medianwärts  verdrängt  und 
schwer  zu  erreichen,  doppelte  Unterbindung  derselben  und  Durchschnei- 
dung zwischen  den  Ligatui’en.  Exarticulatio  femoris  unter  Bildung  eines 
äußeren  und  inneren  Hautmuskellappens  ohne  nennenswerte  Bhitung.  Vom 
Foramen  obturatum  aus  wird  der  horizontale  Schambeinast  isoliert  und 
mit  der  G i gl i sehen  Säge  ganz  nahe  an  der  Symphysis  ossis  pubis  durch- 
trennt, ebenso  der  absteigende  Sitzbeinast.  Der  Iliopsoas  wird  teils  scharf, 
teils  stum])f  vom  Darmbein  resp.  von  dem  unter  ihm  liegenden  Abszeß 
abgelöst,  die  aii  den  Cristae  iliacae  ansetzenden  Muskeln  werden  durchtrennt. 
Das  Darmbein  mit  den  Scham-  und  Sitzbeinteilen  wird  nun  mit  großer 
Gewalt  aus  der  Articulatio  sacroiliaca  herausluxiert.  Da  sich  der  auf- 
steigende Sitzbeinast  auch  als  tuberkulöserwies,  wurde  derselbe  noch  nach- 
träglich reseziert.  Blutstillung,  versenkte  Faszien-  und  Muskelnähte,  H^iut- 
naht,  Drainage;  Dauer  der  Operation  60  Minuten.  Reaktionslcser  \ mau  , 
erster  V’^erbandwechsel  nach  3 Tagen  am  18.  Januar,  W echseln  der  3 rain- 
röhren. Mitte  Februar  war  die  Wunde  bis  auf  zwei  talergroße  tranu- 
lationsstellen  geheilt,  die  Albuminurie  war  nicht  mehr  nachweisbar. 

Die  Patientin  wurde  am  26.  April  1897  im  ärztlichen  Verein  Koh. 
vorgestellt,  ein  Bauchbruch  war  nicht  eingetreten.  Am  1.  i ai  wur  e le 
Kranke  mit  einer  zweckmäßigen  Prothese  geheilt  entlassen,  mit  letzterei 
konnte  sie  ohne  Beschwerden  mit  einem  Stock  gut  gehen. 
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Girard  operierte  im  wesentlichen  in  derselben  Weise  wie  Bar- 
denlieiier,  Imal  wegen  Beckenkaries,  2mal  wegen  Sarkom  des  (Ober- 
schenkels bezw,  des  Beckens.  Die  beiden  letzteren  Fälle  überstanden, 
wie  schon  erwähnt,  die  Operation,  gingen  aber  später,  6 resp.  8 Mo- 
nate post  o])erationem,  an  Rezidiven  zu  Grunde. 

Der  erste  mit  einigen  Modifikationen  nach  Jaboulays  Methode 
geheilte  Fall  von  Salistschef  (1898)  ist  folgender. 

38 jähriger  Mann  mit  seit  2 Jahren  bestehendem  periostalen  Sarkom 
der  rechten  Beckenknochen.  Der  Tumor  reichte  nach  oben  bis  zum 
Nabel,  nach  unten  griff  er  auf  den  rechten  Oberschenkel  über.  Operation 
am  8.  Dezember  1898.  Schnitt  vom  Ende  der  12.  Rippe  zur  Spina 
iliaca  ant.  sup.,  dann  über  dem  Lig.  Pouparti  zum  Tub.  pubis  bis  auf  das 
Bauchfell.  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis.  Bildung  eines  ovalären 
hinteren  Lappens  durch  einen  Schnitt  durch  die  Oberschenkeldammfalte 
zum  Tuber  ischiad. , dann  horizontal  nach  hinten  und  dann  hinter  dem 
Trochanter  major  nach  oben  zur  Mitte  der  Crista  iliaca.  Durchtrennung 
der  Symphjrse  nach  Abtrennung  der  Weichteile,  Ablösung  der  Weichteile 
vom  Becken,  Durchtrennung  des  M.  psoas,  des  N.  femoralis,  der  Vasa  et 
nervi  obturator.  und  des  Nervengeflechts.  Durchschneidung  der  Bänder 
der  Articulatio  sacroiliaca,  womit  die  Operation  beendigt  ist.  Blutstillung, 
Naht  der  Muskeln,  Hautnaht,  Drainage,  Heilung  zum  Teil  unter  Eiterung. 
Im  Anfang  konnte  der  Harn  nicht  gleich  gelassen  werden,  sonst  keine  Be- 
schwei’den.  Das  periostale  Sarkom  wog  nach  der  Härtung  ohne  den  Inhalt 
eines  12  : 10  cm  großen  Erweichungshei'des  6 kg. 

In  dem  Falle  von  Christel,  welchen  Dreist  (1.  c.)  mitteilt, 
handelte  es  sich  um  eine  ausgedehnte  Coxitis  tuberculosa  bei  einem 
2jährigen  Mädchen.  Exarticulatio  interilio-abdominalis  am  15.  Juli  1903. 
Typischer  Schnitt  zur  extraperitonealen  Ligatur  der  Art.  iliaca  com- 
munis, letztere  wird  durch  mit  Gummi  überzogene  Klemmen  so  lange 
abgeklemmt,  bis  sämtliche  größeren  Gefäße  unterbunden  sind.  Zweiter 
Schnitt  entlang  der  Glutaealfurche  am  Trochanter  major  vorbei  zum 
Tub.  pubicum  (als  hinterer  Glutaeallappen).  Es  erfolgte  nur  eine  ganz 
unbedeutende  Blutung  aus  einem  Seitenaste  der  Art.  sacralis.  Der 
Verlauf  war  bis  zur  Mitteilung  durch  Dreist  „ziemlich  günstig“. 
Christel  Avill  den  Fall  nach  der  Heilung  selbst  mitteilen. 

Die  tödlich  verlaufenen  Fälle  von  Exarticulatio  interilio-ab- 
dominalis sind  folgende.  Zunächst  erwähne  ich  die  drei  von  Jaboulay 
wegen  Sarkom  operierten  Fälle,  sie  endeten  sämtlich  letal. 

Der  1.  Fall  Jaboulays,  von  Gayet  (1.  c.  1895)  beschrieben,  be- 
traf einen  66jährigen  Mann  mit  einem  Osteosarkom  des  Oberschenkels. 
Exarticulatio  interilio-abdominalis  mit  pi’äveutiver  Ligatur  der  Art.  iliaca 
communis  in  der  unten  und  S.  837  beschriebenen  Weise.  Dauer  der  Ope- 
i’ation  60  Minuten,  sehr  geringe  Blutung.  Tod  an  Sepsis  36  Stunden  post 
Operationen!. 

Ueber  den  2.  Pall  hat  J aboulay  auf  dem  Congres  de  Chirurgie  1898 
selbst  berichtet.  Es  handelte  sich  um  ein  Sarcoma  ossis  ilium.  Operation 
in  derselben  \\eise  wie  im  1.  Pall  (s.  S.  837).  Gangrän  des  großen 
hinteren  Lapjiens  im  Ernährungsbezirk  der  Art.  hypogastrica;  Tod  nach 
5 lagen  an  Sepsis. 

Auch  der  dritte,  in  derselben  Weise  operierte  Pall  Jaboulays, 
endete^  tödlich,  nähere  Angaben  stehen  mir  nicht  zur  Verfügung. 

Von  den  3 Pällen  inag  nur  die  Operation  in  dem  ersten  von  G a v e t 
nutgeteilten  lalle  beschi-ieben  werden.  Jaboulay  ojierierte  in  folgender 
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Weise.  Nach  vorausgegangener  Unterbindung  der  Iliakalgefälie  von  dem 
tj’pischen  Schnitt  aus  wird  die  Oberschenkelhaut  zirkulär  Umschnitten,  dann 
von  diesem  Schnitt  aus  zwei  Schnitte  seitlich  nach  oben,  innen  gegen  das 
Os  pubis,  außen  gegen  die  Spina  iliaca;  Bildung  eines  hinteren  Haut- 
lappens. Zurücklegung  des  Samenstranges,  Freilegung  der  Sj'mphyse  unter 
sorgfältiger  Schonung  der  Blase  und  der  Corpora  cavernosa.  Aufklappung 
der  Symphyse,  Abtrennung  der  Weich  teile  von  der  Innenfläche  des  Os 
ilium,  welches  durch  Abziehung  des  Beins  herausgedreht  wird,  wobei 
eine  zu  gewaltsame  Luxation  und  vor  allem  eine  dadurch  entstehende 
starke  Zerrung  der  großen  Nerven  zu  vermeiden  ist.  Die  nun  klalFende 
Articulatio  sacroiliaca  kann  von  vorn  nach  hinten  getrennt  werden,  und 
schließlich  werden  die  Weichteile  von  der  äußeren  Fläche  des  Darmbeins  von 
hinten  nach  vorn  abgelöst.  Naht  der  Wunden.  Operationsdauer  00  Minuten. 
Tod  36  Stunden  post  Operationen!  an  Septikämie. 

Die  von  Cacciopoli  (Neapel)  1894  ausgeführte  ebenfalls  letal  ver- 
laufene Exarticulatio  interilio-abdominalis  betraf  ein  großes  Sarkom  der 
rechten  oberen  Femurepiphyse,  welches  bei  einem  17jährigen  Manne  nach  oben 
bis  zur  Crista  iliaca  reichte.  Metastasen  waren  nicht  nachweisbar.  Die  Ope- 
ration wurde  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Bildung  eines  vorderen  Lappens, 
Unterbindung  der  Ai't.  iliaca  communis  und  der  Yena  iliaca  ext.,  Isolierung 
des  Samenstranges,  Durchtrennung  der  Symphyse.  Ablösung  des  Corpus 
cavernosum  und  der  übrigen  Weichteile  vom  Os  ilium,  Eröffnung  und  Aus- 
lösung der  Articulatio  sacroiliaca  mit  Diu’chtrennung  der  Weichteile  an 
der  Rückseite. 

Nach  Beendigung  der  Operation,  welche  45  Minuten  gedauert  hatte, 
war  das  Befinden  des  Kranken  leidlich,  dann  trat  bald  der  Tod  unter 
schweren  Erscheinungen  des  Shoks  ein.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
ein  kleiner  Sarkomknoten  im  Oberlappen  der  rechten  Lunge. 

Nanu  operierte  in  Aethernarkose  wegen  eines  Myxosarkoms  der  linken 
Beckenhälfte  und  des  Oberschenkels,  seit  etwa  16  Monaten  bestehend  und 
heftige  Schmerzen  verursachend.  Die  Operation  geschah  in  folgender  Weise: 
Nach  Herstellung  der  Blutleere  im  linken  Bein  Bildung  eines  vorderen 
Lappens,  dessen  Basis  vom  Tubercul.  pubis  zur  Spina  iliaca  ])Ost.  sup.  reicht, 
Ablösung  des  Bauchfells,  extraperitoneale  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis  nebst  der  Vene,  Bildung  eines  großen  hinteren  Hautmuskel- 
lappens, Entfernung  der  linken  Beckenhälfte,  beim  Os  pubis  beginnend,  was 
durch  kräftigen  Zug  am  Bein  sehr  erleichtert  wird.  Naht  und  Drainage 
durch  den  hinteren  Wundwinkel.  Gangrän  der  ganzen  Wundfläche  und 
des  gesunden  Fußes.  Tod  nach  20  Tagen.  Die  Sektion  ergab  einen 
Thrombus  von  der  Unterbindungsstelle  der  Art.  iliaca  communis  bis  zur 
Bifurkation  der  Aorta  mit  Embolie  der  Art.  iliaca  der  anderen  Seite. 
Nanu  empfiehlt  infolge  dieses  Befundes  die  isolierte  Interbindung  der 
Art.  iliaca  ext.  und  hypogastrica.  Die  Geschwulst  (M  y x o s a r k o m)  ging 
vom  Darmbein  aus  und  hatte  Scham-  und  Sitzbein,  Kopf  und  Hals  des 

Femur  ergriffen.  _ . . . . , . 

A.  A.  Kadjan  machte  1900  die  E.xarticulatio-interilio-abdominalis  bei 
einem  25jährigen  Studenten  wegen  eines  kleinzelligen  Sarkoms  im 
oberen  Teil  des  linken  Femur,  2—3  Finger  über  das  Lig.  Pouparti 
reichend.  Nach  Unterbindung  der  Art.  und  \ ena  iliaca  ext.  laste  Kadjan 
die  kranke  Beckenhälfte  von  der  gesunden  unter  Durchsägung  der  Symphyse, 
weil  die  Sarkommassen  das  Scham-  und  Sitzbein  umwucherten,  also  nie  it 
partiell  (medial)  zu  erhalten  waren.  Es  erfolgte  eine  beträchtliche  Blutung 
aus  dem  M.  iliacus  und  glutaeus.  Es  wurde  ein  hinterer  Hautmuskellappen 
gebildet.  Das  Peritoneum  blieb  uneröffnet.  Naht  der  Bauch-  un  uc  'en 
muskeln,  dann  der  Haut.  Dauer  der  Operation  1 '2  Stunde.  Es  gelang, 
den  hochgradig  kolabierten  Kranken  2 Tage  lang  am  Leben  zu  erhalten. 
Bei  der  Sektion  fand  man  unerwartet  Metastasen  in  der  Pleura, 
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besonders  rechts,  und  einen  Sarkomknoten  im  rechten  unteren  Lungen- 
lappen. 

Galtet  operierte  1901  (1.  c.)  bei  zwei  am  Tage  der  Operation  ge- 
storbenen Patienten  mit  ausgedehnter  Tuberkulose  der  Beckenknocheu 
resp.  Sarcoma  fenioris  in  folgender  Weise: 

1.  Inzision  parallel  der  Inguinalfurche,  zweihn  gerb  reit  über  derselben 
vom  Os  ].)ubis  bis  hinter  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  Extraperitoneale  Unter- 
bindung der  Art.  und  Vena  iliaca  ext.,  sowie  der  Art.  hj’-pogastrica  in  der 
Höhe  der  Linea  innominata. 

2.  Umschneidung  eines  hinteren  Lappens.  Freilegung  des  vorderen 
Teils  der  Crista  iliaca  und  des  Beckenknochenrandes  bis  zur  Eminentia 
iliopectinea.  Durchschneidung  der  Gefäße  zwischen  zwei  Ligatui'en,  sub- 
periostale Freilegung  der  Articulatio  sacroiliaca  von  innen. 

3.  Exartikulation  in  diesem  Gelenk  mit  Hammer  und  Meißel. 

4.  Exartikulation  der  Symphyse  unter  Schonung  des  Lig.  rotundum 
resp.  des  Funiculus  spermaticus  und  der  Bektusansätze.  Besser  durchsägt 
man  den  horizontalen  und  absteigenden  Schambein ast.  Bildung  des  hinteren 
Lappens,  der  dann  nach  vorn  geschlagen  wird.  Drainage,  Naht. 

Savariaud  machte  1902  die  Exarticulatio  interilio  - abdominalis 
wegen  eines  sanduhrförmigen  Sarkoms,  welches  sich  bei  einem  7jährigen 
Mädchen  im  Bereich  des  Darmbeins  vom  Foramen  ischiadicum  maj.  zur 
Hälfte  nach  innen,  zur  Hälfte  in  die  Hinterbackenmuskulatur  entwickelt 
hatte.  Die  Operierte  starb  wenige  Stunden  nach  der  Operation.  Die  rich- 
tigere 0])eration  wäre  wohl  eine  entsprechende  Eesektion  des  Os  coxae 
gewesen. 

H.  Morestin  führte  1903  die  Exarticulatio  interilio-abdominalis  mit 
tödlichem  Ausgange  wegen  eines  Sarkoms  der  Darmbeinschaufel 
aus.  Lappenbildung  en  raquette  nach  Salistschef  (s.  S.  836),  Unter- 
bindung der  Vasa  iliaca  ext.,  Durchtrennung  der  S5'^mphyse  nach  Ablösung 
der  Bektussehne,  sodann  des  Bandapparates  der  Articulatio  sacroiliaca  zu- 
nächst unter  Beugung  und  Adduktion , dann  vorsichtige  Abduktion  des 
als  Hebel  dienenden  Oberschenkels.  Operationsdauer  50  Minuten.  Tod 
der  Kranken  am  Abend  des  Operationstages  unter  zunehmendem  Kollaps. 
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